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Samandrag 
Trass i at det er ein pågåande diskusjon rundt diagnosen, blir logopedar i hyppig nemnt som 
behandlande instans ved diagnosen VCD (vocal cord dysfunction). Med utgangspunkt i 
problemstillinga: ”kva kjennskap har norske logopedar til pustevanskar og VCD”, forsøkjer 
ein i dette mastergradprosjektet å kartleggje norske logopedar sin kjennskap gjennom 
respondentane si erfaring, interesse og kompetansen deira knytt til pustevanskar og VCD. 
 
Oppgåva baserer seg på kvantitativ forskingsstrategi, og datamaterialet er innsamla ved hjelp 
av elektronisk spørjeskjema utsendt til lokallag tilknytt Norsk logopedlag. 146 respondentar 
svarte på undersøkinga. Ut frå deskriptive analysar og korrelasjonsstatistikk, viser tendensane 
i datamaterialet at kjensle av kompetanse på pustevanskar samvarierer med kjensle av 
kompetanse på dysfagi, dysartri og stemmevanskar. Ein finn også ved bruk av t-test skilnad 
mellom aldersgrupper når det kjem til behandlingserfaring med VCD. Vidare ser det ut til at 
dei fleste respondentane har liten kjennskap til diagnosen VCD og vurderer kompetansen sin 
som låg, medan nokre ser ut til å sitje med spisskompetanse på feltet. 
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Forord 
Ei oppgåve som markerer slutten på meir enn seks års skulegang 
har teke form trass i forbigåande skrivetrang. 
Logoped er det eg vil bli, 
og no er masterstudiet snart forbi. 
Skriveprosessen har vart nesten heile året, 
og gjett om eg har rive meg i håret. 
Det er fleire som fortener ein takk, 
for denne oppgåva er resultat av ein heil del snakk. 
Takk til Lage som har stressa meg sånn passe, 
- og rettleia meg ein heil masse. 
Takk til respondentane for svar og innspel, 
- eg håper det går dykk alle vel. 
Takk til medstudentar for deling av erfaring, 
- og for at de høyrer på ein slik raring… 
Takk til Martin for konstruktiv kritikk… 
Takk til mor og far for god folkeskikk, 
 - disiplinen min stemmer på ein prikk. 
Og ikkje minst: takk til Arne for Mac i julegåve, 
- i sommar skal vi gifte oss på ein låve! 
 
 
 
Oslo, mai 2013. 
 
Camilla Myren Døving 
masteroppgåveforfattar 
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1 Innleiing 
 
1.1 Bakgrunn 
Pustevanskar er eit vidt omgrep som kan femne om det meste som gir vanskar med 
respirasjonen. Det første som fell ein inn når ein får vanskar med å puste, er kanskje ikkje å 
kontakte logoped. Gjennom studiar og praksis ved logopedutdanninga har eg likevel møtt 
menneske som er til logopedisk behandling for pustevanskane sine. Nokon av desse har fått 
påvist paradoksal stemmebandsrørsle, også kjend som Vocal Cord Dysfunction (VCD) eller 
Paradoxical Vocal Fold Movement (PVFM). Etter å ha møtt menneske med denne diagnosen 
i logopedisk praksis, blei eg nyfiken på kva for vanske dette er og kva eg som framtidig 
logoped kan gjere for å hjelpe brukarar med pustevanskar til ein lettare kvardag. Gjennom 
forskingslitteratur kjem det fram at det har blitt auka medvit rundt pustevanskar som kan 
likne anstrengingsutløyst astma, og i fleire tilfelle blir logoped nemnt som ein viktig 
behandlande instans (Gaziano & Serrano, 2012). Med dette som utgangspunkt ynskjer eg i mi 
masteroppgåve å kartleggje om norske logopedar har kjennskap til, og erfaring med 
pustevanskar og VCD. 
 
1.2 Problemstilling 
Denne oppgåva vil ta utgangspunkt i problemstillinga: 
 
”Kva kjennskap har norske logopedar til pustevanskar?”  
 
Ut frå dette ynskjer eg å få svar på om norske logopedar har erfaring med behandling av 
pustevanskar og om dei kjenner til den spesifikke diagnosen VCD, også kjend som 
paradoksal stemmebandsrørsle. Eg ynskjer også å sjå korleis dei vurderer sin eigen 
kompetanse på behandling av pustevanskar og VCD, samt om dei har interesse av å jobbe 
med dette. 
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1.3 Omgrepsavklaring 
Pustevanskar er eit vidt omgrep som nok kan vere utfordrande å definere. I denne oppgåva vil 
omgrepet pustevanskar bli nytta som eit overordna omgrep knytt til vanskar der normalt 
andedrett er redusert eller hindra (Opdahl, 2013). 
 
VCD og paradoksal stemmebandsrørsle viser seg også å vere terminologiar det er diskusjon 
rundt. Denne vansken viser seg å variere mykje både i forhold til framtoning, årsaksfaktorar 
og behandlingstilnærmingar. Gjennom tidene kan det sjå ut til at liknande vanskar har blitt 
nemnde med meir enn 70 ulike terminologiar. Nokre av desse terminologiane er exercise 
induced inspiratory stridor, exercise induced laryngeal obstruction, PVFM (paradoxical vocal 
fold motion) og  PVCM (paradoxical vocal cord movement) (Hoyte, 2013). VCD (vocal cord 
dysfunction) vil bli brukt om vansken og liknande vanskar i denne oppgåva då det 
tilsynelatande stadig er diskusjon, stor forvirring og ingen konsensus kring terminologien til 
vansken. VCD-nemninga vil bli brukt fordi dette ser ut til å vere terminologien Statped 
opererer med i sine informasjonsskriv og årsrapportar (Statped, 2012b). Fleire nemningar vil 
likevel bli presenterte då det er avgjerande for å setje søkelyset på kva som kjenneteiknar 
vansken.  
 
Innanfor dette feltet vil det vere sentrale omgrep og nemningar som går igjen. Nokre 
grunnleggjande omgrep innanfor feltet vil i det følgjande bli presenterte. Respirasjon er latin 
for andedrett, altså det vi i daglegtalen kallar pust (Gundersen, 2013e). Respirasjon i denne 
samanhengen, består av ein inspirasjonsfase og ekspirasjonsfase. Inspirasjon kjem av latin og 
tyder innanding (Gundersen, 2013c). Dette blir brukt om innandingsfasen i 
respirasjonssyklusen. Det motsette av inspirasjon er ekspirasjon, som er latin og tyder 
utanding (Gundersen, 2013a). Kontraksjon kjem av latin og tyder samantrekking (Gundersen, 
2013d). Dette blir brukt om muskelrørsler i respirasjonsfasane. Når musklane trekkjer seg 
saman, altså strammer seg opp, kontraherer dei.  
 
Fonasjon er eit anna ord for stemmedanning (Nylenna, 2013d). Dette er omgrepet som blir 
nytta om prosessen i strupen når stemmebanda bidreg til lyddanning. Adduksjon er latin for 
innoverføring og blir brukt om ei innoverføring av ein kroppssdel mot kroppen si midtlinje 
(Nylenna, 2013b). Abduksjon er latin for utoverføring og blir nytta om det motsett, altså om 
utoverføring av ein kroppsdel frå kroppen si midtlinje (Nylenna, 2013a). Omgrepa adduksjon 
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og abduksjon blir i denne oppgåva særskilt nytta om stemmebanda sine rørsler ved 
inspirasjon og ekspirasjon. Glottis kjem frå gresk og er nemninga for spalta mellom 
stemmebanda, også kjend som stemmespalta (Gundersen, 2013b).  
 
1.4 Oppbygging av oppgåva 
Oppgåva vil starte med ein gjennomgang av relevant teori knytt til normal 
respirasjonsfunksjon, samt ei utgreiing om pustevanskar og den spesifikke diagnosen VCD. 
I det påfølgjande metodekapitlet bli presentert ulike alternativ for forsking bli betrakta og det 
vil bli gjort greie for metodiske val for prosjektet. Vidare vil utarbeidinga av 
måleinstrumentet og ulike spørsmål  og etiske omsyn i samband med undersøkinga vil bli 
gjennomgått. Resultata frå spørjeundersøkinga blir presenterte i neste kapittel. Desse resultata 
vil bli diskutert vidare i det påfølgjande kapittelet. 
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2 Teori 
 
2.1 Respirasjon 
Respirasjon er livgjevande. Utan respirasjon vil cellene i kroppen døy. Hovudoppgåva til 
respirasjonssystemet er å skaffe oksygen til organismen og kvitte seg med karbondioksid. 
Oksygenopptaket ved inspirasjon (innpust) er naudsynt for energiomsetjinga i organismen. 
Karbondioksid er avfallsstoff frå celleforbrenninga som blir utskilt i blodet og vidare ut i 
lufta ved ekspirasjon (utpust). Slik er respirasjonen ein viktig del av stoffskiftet til kroppen 
(Rørbech, 2009). Respirasjon på cellenivå blir kalla indre respirasjon. Den indre 
respirasjonen er ikkje den einaste funksjonen til respirasjonssystemet. Ytre respirasjon er rett 
og slett pust, altså innanding og utanding (Calais-Germain, 2006). Pusten gir oss moglegheit 
til å kommunisere ved hjelp av lyd og tale. Stemme og pust heng tett saman, og det er viktig 
at maskineriet fungerer godt for at vi skal få puste og gi lyd frå oss. Som i kroppen elles er 
det også i andingssystemet musklar og strukturar som jobbar med og mot kvarandre. Sjølv 
om respirasjon er ein aktivitet som involverer heile kroppen, er respirasjonsorgana 
konsentrert om tre områder i kroppen: i brystet, halsen og i hovudet. I brystet ligg lungene 
som har ansvaret for den aktive pusten og ventilasjonen. Halsen og hovudet husar kanalar for 
respirasjonssystemet i form av dei øvre luftvegane som kan ha innverknad på respirasjonen 
ved å innskrenke luftstraumen på ulike nivå og med ulik styrke (Calais-Germain, 2006).  
 
2.1.1 Respirasjonssystemet 
Senteret for respirasjonssystemet ligg i den delen av hjernen som kontrollerer pusten, medulla 
oblongata, som ligg i hjernestammen. Denne delen av hjerna styrer også andre refleksar som 
er kontrollerte gjennom det autonome nervesystemet. Dette gjeld i tillegg til respirasjonen 
også blodtrykk og puls. Respirasjonen er med andre ord ein refleks som til ein viss grad kan 
styrast. I tillegg til hjernen, som sjølvsagt har den overordna funksjonen, er også nasen, 
munnen, strupen og svelget,  samt luftrøret, lungene, ribbeina og respirasjonsmuskulaturen 
sentrale i respirasjonen (Shewell, 2009). Luftvegane består av dei øvre og dei nedre 
luftvegane. Det som blir omtala som dei øvre luftvegane er dei nasale og orale holromma og 
bihulene i nasen. Dei nedre luftvegane består av luftrøret og bronkietreet. Luftvegane kan 
seiast å vere verktøyet som blir brukt for å transportere luft inn og ut av kroppen. Dei varmar, 
rensar, fuktar og regulerer lufta (Faller, Schünke, Schünke, & Taub, 2004).  
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Respirasjonsmusklane 
Respirasjon inneber ein inspirasjonsfase (innpust) og ein ekspirasjonsfase (utpust). Det er 
ulike musklar som styrer dei to fasane. Den viktigaste inspirasjonsmuskelen er diafragma, 
også kalla mellomgolvet. Dette er ei tynn, kuppelforma muskelplate som er festa til dei 
nedste ribbeina og skil brystet frå bukhola. Ved kvilepust er ekspirasjonen passiv fordi 
lungene og brystveggane er elastiske og går tilbake til utgangsposisjonen etter inspirasjon 
(West, 2012). Ved fysisk aktivitet og viljestyrt hyperventilering, blir utpusten derimot aktiv 
og nyttar musklane i den abdominale veggen som ekspirasjonsmuskulatur. Når desse 
musklane kontraherer, aukar trykket i bukhola og diafragma blir pressa oppover. Musklane i 
den abdominale veggen er dei musklane som blir brukt ved  mellom anna hosting og 
avføring. Dei indre interkostale musklane hjelper den aktive ekspirasjonen ved å trekke 
ribbeina ned og innover (West, 2012). Når ein pustar inn, trekker diafragma seg saman 
(kontraherer) og organa i bukhola blir pressa ned og framover. Dermed aukar diameteren på 
brysthola. Ved utpust (ekspirasjon) med kraft, kontraherer dei abdominale musklane og 
pressar diafragma oppover (West, 2012).   
 
 
Figur	  1:	  Diafragma	  sine	  rørsler	  ved	  innpust	  (t.v.)	  og	  utpust	  (t.h.)	  (Encyclopædia	  	  Britannica	  Online,	  2013)	  
 
Det som til no er skildra, er den grunnleggjande måten å puste på. Det finst likevel ulike typar 
pust. Ein deler i  hovudsak inn i tre ulike typar pust: kostalpust, kragebeinspust og abdominal 
pust. Den kostale pusten ligg i brystkassa og beveger ribbeina ut ved inspirasjon og inn ved 
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ekspirasjon. Denne måten å puste på vil kunne ver langsam og støyande i forhold til det 
abdominale andedrettet. Kragebeinspusten ligg som namnet tilseier høgre oppe enn den 
kostale pusten, og kan gi stram og vond hals- og nakkemuskulatur som vidare kan ha 
innverknad på strupemuskulaturen (Rørbech, 2009).  Abdominal pust ligg i området rundt 
diafragma, altså lenger nede mot bukhola. Denne typen pust set det abdominale området i 
rørsle, og vil utvide mageområdet ved inspirasjon, for så å gå tilbake ved ekspirasjon (Calais-
Germain, 2006). Rørbech (2009) hevdar at abdominalt andedrett er det mest hensiktsmessige, 
ikkje berre for stemmegjeving, men også for heile kroppen. Dette blir hevda å vere både fordi 
musklane som då er aktive, er alle store musklar som tåler belastning, og fordi dette er den 
mest økonomiske og minst anstrengande måten å puste på for kroppen. Den frie talestemma 
blir i følgje Shewell (2009) driven av den abdominale pusten. 
 
Strupen  
Strupen er også kjend under nemninga larynx og er ein rørforma struktur som ligg fremst i 
halsregionen (Lindblad, 1992). Strupen er i hovudsak bygd opp av fire typar anatomiske 
einskapar: brusk, slimhinner, indre strupemuskulatur og ytre strupemuskulatur. Den indre 
strupemuskulaturen er festa på bruskane i strupen. På innsida er heile strupen kledd med 
slimhinner som går opp i munnen og ned mot luftrøret (Sataloff, Heman-Ackah, & 
Hawkshaw, 2007).  
 
Strupen har fleire viktige funksjonar. Dei tre hovudfunksjonane er beskyttelse, respirasjon og 
fonasjon (stemmegjeving) (Hoyte, 2013). Den primære funksjonen er sjølvsagt å kontrollere 
luftstraumen inn og ut av luftrøret. Strupen og spesielt strupelokket skal også verne om dei 
nedre luftvegane slik at det berre er luft som slepp ut eller inn, og har samtidig ein viktig 
funksjon ved svelging. Strupelokket (epiglottis) sperrar inngangen til luftrøret når vi svelger. 
Slik vernar det luftvegane mot framandlekamar (Shewell, 2009).  I tillegg til dette, har 
strupen ein overordna funksjon ved fonasjon og produksjon av lyd og tale (Colton, Jette, 
Casper, & Leonard, 2011). Det kan seiast å vere eit gjensidig forhold mellom lungene og 
strupen fordi respirasjonen påverkar stemma, og måten ein brukar strupen på, påverkar 
pustemønsteret (Shewell, 2009).  
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Figur	  2:	  Strukturane	  i	  strupen	  sett	  ovanfrå	  (Colton	  et	  al.,	  2011,	  p.	  384).	  
 
Lukkefunksjonane i strupen er i hovudsak styrt av tre nervar: nervus laryngeus superior, 
nervus laryngeus recurrens og nervus vagus. Desse nervane styrer lukke av tre lag med 
strukturar i strupen. Det første laget dei styrer er dei aryepiglottiske foldene, strupelokket og 
pyramide-bruskane. For lukke av dette laget, skjer det ein adduksjon av dei aryepiglottiske 
foldene som går mellom strupelokket og pyramidebruskane. Desse dekker den største delen 
av stemmespalta (glottis), altså opninga mellom stemmebanda. Strupelokket (epiglottis) 
dekkjer den fremste delen av stemmespalta, medan pyramidebruskane (cuneiform cartilage) 
vernar om den bakre opninga. Det andre laget som vernar strupen er lukke av stemmebanda, 
medan det tredje nivået med beskyttelse er adduksjon (lukke) av dei falske stemmebanda som 
ligg ovanfor dei ekte stemmebanda (Hoyte, 2013).  
 
 
Figur	  3	  Strupen	  sine	  	  innvendige	  strukturar	  (Faller	  et	  al.,	  2004,	  p.	  343)	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Strupen ved respirasjon 
Ved normal innpust, styrt av senteret for respirasjonssystemet som er lokalisert i 
hjernestamma, blir det via vagus-nerven signal til abduktormuskelen cricoarytenoideus 
posterior om å trekkje seg saman, og dermed går stemmeleppene frå kvarandre slik at det blir 
gitt større rom for luftpassasje gjennom strupen. I løpet av utpustfasen, blir cricoarytenoideus 
posterior avspent, medan cricoarytenoideus lateralis kontraherer. Denne muskelen er ein 
adduktor og bidreg til å lukke stemmespalten. Dette fører til at opninga mellom stemmebanda 
i byrjinga av denne fasen blir redusert med mellom 10 og 40 prosent (Murakami & Kirchner, 
1972; Truong & Truong, 2011) Stemmeleppene lukkar seg med andre ord noko i byrjinga av 
ekspirasjonsfasen ved normal respirasjon. 
 
Fonasjon 
I strupen ligg stemmeleppene, også kalla stemmebanda. Den delen av strupen som ligg over 
stemmebanda blir ofte omtala som supraglottalt nivå, medan den delen av strupen som ligg 
under stemmebanda, blir kalla subglottalt nivå (Sataloff et al., 2007). Stemmeleppene ligg i 
øvre del av luftrøret og vibrerer ved tilstrekkjeleg lufttrykk. Slik skjer lyddanninga i strupen 
gjennom eit samspel mellom ekspirasjonslufta og stemmeleppene sine krefter (Lindblad, 
1992).   
 
Ved stemmedanning, rører stemmebanda seg i bølgjer, også kalla glottisbølgjer. Denne rørsla 
skjer fleire gongar i sekundet, og dette er så raskt at glottisbølgjene ikkje kan  vere viljestyrte 
(Shewell, 2009). I følgje den aerodynamiske myoelastiske fonasjonsteorien, kjem 
svingingane i stemmebanda av Bernoulli-effekten som baserer seg på at luft som blir sett i 
rørsle vil ha lågare trykk enn luft som er stilleståande eller som beveger seg seinare. Dette vil 
seie at lufttrykket i opninga blir lågare enn i lufta rundt. Slik vil ein auka luftstraum gjennom 
stemmespalten kunne bidra til å trekke stemmebanda saman (Lindblad, 1992). Sjølv om det 
ofte er strupen det blir fokusert på når det kjem til stemmeproduksjon, er dette ein prosess 
som involverer store delar av kroppen. Ved stemmegjeving opprettheld 
inspirasjonsmuskulaturen spenninga frå inspirasjonsfasen, og slepp gradvis opp når 
ekspirasjonsmuskulaturen pressar lufta ut. Slik blir ekspirasjonsfasen lengre, og 
inspirasjonsfasen blir som regel kortare enn ved kvilepust. Dei abdominale musklane vise seg 
dermed å vere viktige for å kunne bygge opp det subglottiske trykket som skal til for å setje 
stemmebanda i rørsle og lage stemme (Rørbech, 2009). 
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Figur	  4	  Stemmebanda	  si	  stilling	  ved	  inspirasjon,	  ekspirasjon	  og	  fonasjon	  (Truong	  &	  Truong,	  2011,	  p.	  2)	  
 
2.1.2 Respirasjon ved fysisk aktivitet/anstrenging 
Sjølv om respirasjonen primært blir styrt automatisk frå hjernen, er den tilpassa behov og 
aktivitetsnivå. Fleire funksjonar i respirasjonssystemet endrar seg ved fysisk aktivitet og 
trening. Behovet for oksygen til musklane aukar, og djupn og frekvens på pusten blir påverka 
av aktivitetsnivået i augneblinken. Som tidlegare nemnd går ekspirasjonen ved fysisk 
anstrenging frå å vere ein refleks til å bli styrt. Dette skjer fordi kroppen har behov for rask 
tilføring av oksygen. Ekspirasjonsfasen blir difor forholdsvis kort ved aktiv utpust (Rørbech, 
2009).  
 
Andre eksempel på korleis pusten blir styrt i forhold til aktivitet, er dersom ein skal løfte 
tungt, dytte, presse ut avføring eller føde. Då vil ein som regel ta relativt få innandingar og 
halde lufta inne under lukka stemmeband. Dette er ein måte å hente kraft på, og slik kan 
pusten endre seg avhengig av aktivitet (Shewell, 2009). Røksund et al. (2009) har undersøkt 
frivillige personar utan symptom på pusteproblematikk med fleksibellaryngoskopi ved fysisk 
anstrenging. Funna tyder på at den normale strupen ved fysisk anstrenging opnar seg og at 
strupelokket (epiglottis) roterer framover mot tunga. Desse endringane i strupen tillét 
sannsynlegvis auka luftstraum utan særleg auking av luftvegsmotstand eller turbulens.  
 
2.2 Pustevanskar 
For å kunne sjå nærare på korleis pustevanskar blir inndelt i litteraturen, kan det ver nyttig å 
sjå på inndelinga ein nyttar i samband med stemmevanskar. Stemmevanskar, er eit felt fleire 
logopedar sannsynlegvis har kjennskap til. Når det er snakk om stemmevanskar, deler ein 
ofte desse inn i undergruppene funksjonelle, funksjonelt organiske, organiske og 
nevrologiske stemmevanskar (Hammarberg, Södersten, & Lindestad, 2008). Kva for 
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diagnosar som fell innanfor desse gruppene kan variere litt i litteraturen (Lindestad & 
Södersten, 2008). 
 
Funksjonelle stemmevanskar inneber at det ikkje er strukturelle avvik som kan forklare 
stemmevansken, men at det er måten ein brukar stemma på som er opphavet til 
stemmevansken og det subjektive ubehaget som følgjer med. Stemmevanskar forårsaka av ei 
endring av stemmebanda som kjem av overbelastning eller uhensiktsmessig bruk av stemma, 
blir kalla funksjonelt organiske stemmevanskar. Dette inneber mellom anna 
stemmebandsknutar og polyppar (Lindestad & Södersten, 2008). Organiske stemmevanskar 
er kjenneteikna ved funn av organiske avvik i strukturar som har betyding for 
stemmedanninga, medan nevrologiske stemmevanskar kjem av nerveskadar eller nevrologisk 
sjukdom (Lindestad, 2008). Dei nemnde gruppene med stemmevanskar er sannsynlegvis 
kjende for dei fleste logopedar, og spesielt dei som har ein del erfaring innanfor stemmefeltet. 
Det ser ut til å vere semje om at pust har stor innverknad på stemmedanning, og at ein frigjort 
pust vil kunne ha gunstig effekt på stemma og funksjonelle stemmevanskar. Slik sett blir det  
nok ofte jobba med fremjing av hensiktsmessig pustemønster og bruk av primære 
respirasjonsmusklar når ein oppsøker logoped for hjelp med ein funksjonell stemmevanske. 
 
Når det gjeld pustevanskar, kan det sjå ut til at dei i mange tilfelle også blir inndelt i liknande 
grupper. Morar (2000) omtalar funksjonelle pustevanskar som term på vanskar som imiterer 
organiske tilstandar. Det har i fleire tilfeller blitt rapportert om dysfunksjon i dei øvre 
luftvegane utan at ein kan finne organiske årsaker til pustevanskane. I desse sakene ser det 
ofte ut til at det er på laryngealt nivå (i strupen ) obstruksjonen sit. For å kunne konstatere 
funksjonelle pustevanskar, er det difor naudsynt å utelukke organiske årsaker til vansken. Det 
blir hevda at slike funksjonelle pustevanskar ofte er knytt til psykiske aspekt som kan 
manifestere seg i pustevanskar (Morar, 2000).  Det ser likevel ut til å vere usemje om kor vidt 
ein kan karakterisere VCD som ein funksjonell pustevanske. 
 
2.2.1 Vocal cord dysfunction / paradoksal stemmebandsrørsle 
Paradoksal stemmebandsrørsle (PVFM) eller VCD (vocal cord dysfunction) kan vere 
utfordrande å definere på grunn av terminologiforvirring og pågåande diskusjon rundt 
vansken. Dette vil bli tatt nærare i augesyn under avsnittet knytt til terminologi, men ein bør 
likevel vere klar over at terminologiane varierer frå forskingsmiljø til forskingsmiljø. Trass i 
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stadige diskusjonar rundt både nemningar, årsaksfaktorar, diagnostisering og behandling, er 
det gjort fleire forsøk på å definere kva VCD og liknande problematikk dreier seg om. Det 
har blitt nytta mange ulike termar om liknande pustevanskar, og det er ofte lite som skil 
termane frå kvarandre (Hoyte, 2013). I det følgjande vil det bli gjort eit forsøk på å 
oppsummere ulike definisjonar. 
 
Definisjonar 
Som ei naturleg følgje av at det fins mange ulike nemningar for VCD, finst det også mange 
ulike definisjonar på kva VCD er. Innleiingsvis bør det nemnast at VCD er ein pustevanske 
som oftast blir observert i samband med fysisk anstrenging. Det framstår som ein akutt 
pustevanske, men sjølv om det gir stor grad av ubehag er det er likevel rekna for å vere ein 
ufarleg tilstand. VCD ser ikkje ut til å vere dødeleg, og ein har berre i svært sjeldne tilfeller 
rapportert om at ein har utført trakeostomi (opning av luftrøret under strupen) ved slike anfall 
(Ibrahim, Gheriani, Almohamed, & Raza, 2007; Truong & Truong, 2011). Dette framgår 
ikkje alltid av dei ulike definisjonane. Det kan sjå ut som diagnostiske testar ofte går ut på å 
observere strupen sine strukturar under anfall som er framprovoserte av fysisk anstrenging 
(Røksund et al., 2009). For å få ei sikker diagnose, kan det difor sjå ut til at ein i stor grad er 
avhengig av at anfalla let seg framprovosere ved fysisk anstrening. Det kan også sjå ut som 
det er semje om at VCD er ei viktig differensialdiagnose til anstrengingsutløyst astma 
(Björck, Bergström, Nygren, & Hedlin, 2006; Hoyte, 2013; Lindestad, 2008; Nordang et al., 
2009; Røksund, Heimdal, & Halvorsen, 2012). Likevel kan anfalla i følgje Lindestad (2008) 
også førekome under kvile. 
 
Vocal cord dysfunction, a term that refers to inappropriate adduction of the vocal 
cords during inhalation and sometimes exhalation, is a functional disorder of the vocal 
cords that serves as an important mimicker of astma (Hoyte, 2013, p. 1) 
 
Vocal cord dysfunction is a group of nonorganic disorders in which acute upper 
airway obstruction results from the vocal cords inappropriately clamping shut on 
inspiration with dramatic symptoms, particulary respiratory distress  (Morar, 2000, p. 
165) 
 
I følgje Hoyte (2013) er  altså vocal cord dysfunction ein term som refererer til 
uhensiktsmessig adduksjon (lukke) av stemmebanda ved inspirasjon og i nokre tilfeller ved 
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ekspirasjon (Hoyte, 2013). Morar (2000) skildrar i likskap med Hoyte (2013) VCD som ein 
funksjonell vanske som råkar stemmebanda og som kan likne på astma. Vansken har blitt 
presentert under mange ulike nemningar, og den kan manifestere seg ulikt frå individ til 
individ. For å hindre forvirring, nyttar Hoyte termen VCD om alle pustevanskar som er 
einstydande med dette (Hoyte, 2013). VCD er i følgje Morar (2000) nemninga for ei gruppe 
ikkje-organiske vanskar som inneber akutt øvre luftvegsobstruksjon på grunn av 
uhensiktsmessig lukke av stemmebanda ved inspirasjon. Dette gir dermed dramatiske 
symptom, særleg i form av andenød (Morar, 2000). Vidare hevdar Morar at paradoksal 
stemmebandsrørsle (PVFM/PVFM) er den observerbare ekvivalenten til VCD som refererer 
til den unormale stemmebandsrørsla som er i utakt med respirasjonssyklusen (Morar, 2000).  
 
Ein ser ut frå dei mange definisjonane og terminologiane at det ikkje ser ut til å vere 
konsensus knytt til diagnosen. Det kan likevel sjå ut som at fleire karakteristika går igjen i 
fleire definisjonar, deriblant at vansken er ein øvre luftvegsobstruksjon (Colton et al., 2011; 
Kenn & Balkissoon, 2011; Morar, 2000; Morris & Christopher, 2010; Murry, Cukier-Blaj, 
Kelleher, & Malki, 2011) av funksjonell, ikkje organisk art (Hoyte, 2013; Morar, 2000; 
Rameau, Foltz, Wagner, & Zur, 2011; Tilles, 2003; Truong & Truong, 2011). Vansken er av 
mange også skildra som eit paradoksalt, uhensiktsmessig lukke eller ei innsnevring av 
glottiske strukturar, særleg ved inspirasjon (Hoyte, 2013; Ibrahim et al., 2007; Mathers-
Schmidt, 2001; Morar, 2000; Truong & Truong, 2011). Som tidlegare nemnt, skjer det 
normalt sett ein abduksjon (opning) av stemmebanda ved inspirasjon, og ei noko mindre 
opning tidleg i ekspirasjonsfasen. Dei fleste av desse definisjonane av tilstanden tilseier 
derimot at det kan observerast ein adduksjon (lukke) av stemmebanda ved inspirasjon. 
Opphavleg var nok VCD meint som nemning for ein slik vanske som er relatert til lukke av 
stemmebanda (Lindestad, 2008). VCD er altså tilsynelatande ein kompleks og lite utforska 
vanske som dei siste tiåra har fått meir merksemd som ein differensialdiagnose til 
anstrengigsutløyst astma. Til no har denne vansken gått under fleirfaldige nemningar. 
Inkonsistens i rapporterte funn, synsing rundt årsaker og stor variasjon i intervensjon kan ha 
bidrege til ytterlegare forvirring kring vansken (Mathers-Schmidt, 2001). Dette gjer det nok 
også utfordrande å seie noko om utbreiinga av VCD. 
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Symptom  
Hovudsymptomet som blir skildra i litteraturen når det gjeld VCD, er inspiratorisk stridor, 
som er pipande pust som følgje av obstruksjon i øvre luftvegar (Skjønsberg, 2013). I 
motsetnad til ved anstrengingsastma, strevar ein ved VCD med innpust, ikkje utpust. 
Hos mange er denne inspiratoriske stridoren kytt til fysisk anstrenging, men det ser også ut til 
at det kan førekome under kvile (Lindestad, 2008). Eit symptom som går igjen er dyspne, 
noko som tyder åndenød eller rett og slett pustevanskar (Skjønsberg, 2009). Vidare er 
kortpust på grunn av begrensa luftstraum skildra som eit vanleg symptom. Panikkreaksjon 
viser seg også å vere ei følgje av pustebesværet, og kan vere med på å forverre symptoma. 
Dersom ein har VCD, opplever ein i dei fleste tilfeller episodiske eller tilbakevendande 
symptom på pustebesvær og/ eller stridor. Fleire rapporterer av kvelingsfornemming og press 
i strupeområdet. Dette inneber at kjelda til pustebesværet er paradoksal stemmebandsørsle 
som bidreg til obstruksjon av dei øvre luftvegane (Mathers-Schmidt, 2001). 
 
Årsaksfaktorar 
Det ser ikkje ut til å vere semje om kva for årsaksfaktorar som ligg bak VCD-problematikk 
og liknande vanskar. I mange tilfeller blir den knytt til fysisk aktivitet og anstrenging, og er 
ofte nemnt som ei viktig differensialdiagnose til anstrengingsastma (Kenn & Balkissoon, 
2011; Nordang et al., 2009). 
 
Den tidlegare nemnde Bernouille-effekten som er viktig i samband med fonasjon, kan i følgje 
Røksund et al. (2009) spele ei viktig rolle for øvre luftvegsobstruksjon. Dette kjem av at høgt 
lufttrykk gjennom ei opning i forhold til lufttrykket utanfor, fører til innsnevring i luftrøret. 
Dette kan difor sjåast i samanheng med at fysisk aktivitet med høg intensitet stiller så store 
krav til luftstraum gjennom strupen, at den blir innsnevra og dermed blir strupen ein 
flaskehals. Det blir mellom anna hevda at ein uheldig kombinasjon av patofysiologi, 
aerodynamiske mekanismar og eventuelt psykodynamiske forhold kan vere årsaka til 
utvikling av denne vansken (Røksund et al., 2009). 
 
Ofte blir også funksjonelle pustevanskar knytt til psykiske årsaker. Det psykiske aspektet ved 
VCD har det tidlegare vore stor oppslutnad om, men den seinare tida har ein gått meir vekk 
frå at psykisk årsaksforklaringar åleine kan forklare VCD. Også nevrologiske årsaksfaktorar 
er nemnde i litteraturen. Sidan det er det autonome nervesystemet som styrer respirasjonen og 
lukke av strukturane i strupen, er det også sannsynleg at det kan vere nevrologiske årsaker til 
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at det skjer ein obstruksjon i strupen. Elles har VCD også blitt knytt til mellom anna 
hypersensitivitet i strupen, postnasalt drypp og refluksproblematikk (GERD) (Hoyte, 2013; 
Mathers-Schmidt, 2001). 
 
Historisk 
Historisk har tilstandar som kan likne VCD vore skildra i litteraturen så langt tilbake som i 
1842, men då som ”hysterisk krupp” hos hysteriske damer. I 1869 blei VCD for første gong 
observert ved hjelp av laryngoskopi. Dei siste tiåra har VCD fått meir merksemd, og ein har 
gått vekk frå utelukkande psyksike årsaksforklaringar til vansken. Ei erkjenning av at VCD 
ikkje er knytt til psykisk sjukdom kan ha bidrege til at ei endring i terminologien til å bruke 
meir generelle termar rundt problematikken. Likevel har det gjennom tidene blitt brukt meir 
enn 70 nemningar på VCD-liknande problematikk (Hoyte, 2013). 
 
2.2.2 Terminologidiskusjonen 
Som det går fram av presentasjonen av definisjonar av VCD, er det ikkje semje om kva som 
er den mest korrekte nemninga på denne pustevansken. Korleis vansken blir skildra og 
forstått i litteraturen ser ut til å vere avhengig av det konseptuelle rammeverket til dei ulike 
forskingsgruppene. Dette kan sjå ut til å gjelde både terminologi, årsaker, 
sjukdomsmekanismane og behandling (Røksund et al., 2009).  
 
Paradoksal stemmebandsrørsle blir i engelskspråkleg litteratur ikkje berre omtalt som vocal 
cord dysfunction, men også mellom anna functional airway obstruction, breathing dystonia, 
paradoxical vocal fold movement (Lindestad, 2008). Mange meiner at desse nemningane er 
feilaktige og at ein heller bør kalle slike vanskar for exercise-induced laryngeal obstruction. 
Nemningane VCD, PVFM og PVCM skildrar alle ein vanske knytt til stemmebanda og at dei 
rører seg uhensiktsmeddig i forhold til pusten. VCD som nemning kan likevel sjå ut til å ha 
blitt nytta som ei samlenemning for laryngeal obstruksjon utan at det er konstatert at 
obstruksjonen skjer ved at stemmebanda lukkar seg (Nordang et al., 2009).  
 
Røksund, Heimdal og Halvorsen (2012) nyttar nemninga EILO (exercise-induced laryngeal 
obstruction) om liknande problematikk, spesielt når vansken er relatert til fysisk aktivitet. Det 
blir hevda at bruken av termen VCD er misvisande fordi den tar utgangspunkt i at det er 
stemmebanda som skaper obstruksjonen. EILO blir difor lagt fram som meir korrekt nemning 
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på slike vanskar, medan det i store delar av litteraturen blir brukt terminologiar som rettar seg 
mot dysfunksjon i spesifikke anatomiske strukturar i strupen, ofte stemmebanda, utan at dette 
er konstatert ved hjelp av objektive undersøkingar. Sidan oppbygginga av strupa (larynks) er 
kompleks, vil funna ved anstrengingsutløyste pustevanskar kunne vere mangfaldige og ulike 
frå individ til individ (Røksund et al., 2012).  EILO er i følgje Nordang et al. (2009) ein 
vanlegare tilstand som det dei seinaste åra har blitt auka merksemd rundt. Denne tilstanden 
oppstår ved maksimal eller submaksimal fysisk anstrenging og kan avdekkjast med 
videolaryngoskopi (Nordang et al., 2009). Røksund et al. (2009) fann i si undersøking at 
obstruksjonen hos fleire såg ut til å starte primært i området rundt dei aryepiglottiske foldane 
og at paradoksal rørsle av stemmebanda sjeldan oppstod primært, men såg ut til å førekome 
sekundært. Det kan med andre ord sjå ut til at VCD blir nytta som eit samleomgrep på øvre 
luftvegsobstruksjonar, og ikkje berre på paradoksal stemmebandsrørsle. Dette understrekar 
nok ein  gong at det ikkje ser ut til å vere konsensus rundt verken diagnostiske kriterier, 
terminologi eller behandling når det kjem til denne vansken . 
 
 
Figur	  5:	  VCD	  kan	  sjå	  ut	  til	  å	  bli	  brukt	  som	  eit	  samleomgrep	  	  	  	  
2.3 Diagnostisering 
For å kunne få diagnosen VCD blir det frå fleire hald hevda at det ikkje tilstrekkeleg å anta at 
stemmebanda har ei paradoksal rørsle, men at ein bør ha observert den paradoksale rørsla 
(Heimdal, Roksund, Halvorsen, Skadberg, & Olofsson, 2006; Tervonen et al., 2009). 
Fiberoptisk fleksibellaryngoskopi står difor sentralt som undersøkingsmåte når det kjem til å 
undersøke strukturane i strupen. Denne teknologien er brukt som diagnoseverktøy i mange 
ulike greiner av medisinen. For å kunne undersøke strukturane i strupen, blir 
fleksibellaryngoskopet ført inn gjennom nasen og ned i nasesvelget  (Colton et al., 2011). 
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Figur	  6:	  Forklaring	  av	  fleksibellaryngoskop(Colton	  et	  al.,	  2011,	  p.	  225)	  
 
I samband med diagnostisering er det mellom anna diskutert kor stor grad av adduksjon av 
stemmebanda som skal indikere paradoksal stemmebandsrørsle, og om denne paradoksale 
rørsla faktisk er den primære vansken eller om den førekjem i andre strukturar i strupen, noko 
som gjer at det skjer ein viss grad av adduksjon av stemmebanda (Røksund et al., 2009). Det 
ser, trass i diskusjonane, ut til at det er ei viss semje rundt kva som utgjer standarden for 
diagnostisering av VCD. 
 
2.3.1 Continous laryngoscopic exercise test 
Stridor og pustebesvær som følgje av fysisk aktivitet er ofte sett i samband med VCD og 
paradoksal stemmebandsrørsle ved inspirasjon, men dette kan ein i følgje Røksund et al. 
(2009) ikkje seie noko sikkert om før ein har føreteke ei visuell undersøking av strupen i den 
situasjonen anfalla førekjem, altså observasjon medan anfallet pågår. For å avdekkje om 
stemmebanda har tendensar til paradoksal rørsle eller andre strukturar i strupen skaper 
obstruksjon i luftvegane, er det utvikla ein diagnostiseringsteknikk som til no er standarden 
for diagnostisering av VCD. Denne testen inneber fysisk anstrenging på tredemølle eller 
ergometersykkel med videolaryngoskop gjennom nasen slik at strukturane i strupen kan 
filmast. Dette gjer at ein kan trigge anfall og observere kva som skjer på laryngalt nivå under 
anstrenging. Ein kan dermed diagnostisere dei som får anfall ved fysisk aktivitet. Slik kan ein 
observere strupestrukturane sine rørsler ved fysisk aktivitet. Denne testen har fått namnet 
Continuos laryngoskopic exercise test og er utvikla ved Universitetet i Bergen. Det er ein 
standardisert metode for undersøking av strukturane i strupen ved anstrenging (Nordang et 
al., 2009). Det er også gjort liknande diagnostisering ved hjelp av videolaryngoskopi på 
ergometersykkel (Tervonen et al., 2009). 
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Dersom ein forsøker å imitere inspiratorisk stridor, som er det mest framståande av 
symptoma, vil dette framkalle ein fysiologisk stemmebandsadduksjon, noko som ikkje vil 
kunne avdekkje kva for strukturar i larynks som skaper obstruksjonen. På grunnlag av dette, 
er altså gullstandarden for diagnostisering av VCD-problematikk videolaryngoskopi ved 
fysisk belastning (Nordang et al., 2009). Det ser altså ut til at det i stor grad er semje om at 
ein observasjon av obstruksjonen i larynks bør ligge til grunn for ei endeleg diagnostisering 
av vansken (Heimdal et al., 2006; Nordang et al., 2009; Røksund et al., 2012). 
 
 
Figur	  7:	  Continous	  laryngoscopic	  exercise	  test	  (Heimdal	  et	  al.,	  2006,	  p.	  54)	  
 
2.4 Behandling 
I litteraturen blir det skildra ulike behandlingstilnærmingar til VCD, og desse 
behandlingsmetodane vil nok vere avhengige av kva for syn ein har på vansken. I det 
følgjande vil fleire tilnærmingar bli presenterte. Logopedisk tilnærming vil få spesielt stor 
merksemd. 
 
2.4.1 Kirurgi 
Det blir rapportert om god effekt ved kirurgisk behandling når obstruksjonen ligg på 
supraglottalt nivå. Dette inngrepet blir omtala som endoskopisk supraglottal plastikk (ES), og  
blir gjennomført ved å legge inn snitt ved begge dei aryepiglottiske foldene, framfor 
pyramidebruskane. Dette vil altså seie at ein ikkje opererer stemmebanda, som ligg på glottalt 
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nivå. Slik kirurgi vil difor kunne utførast når innsnevringa i luftvegane skjer over 
stemmebanda (Maat et al., 2007). Dette kan ein sannsynlegvis ikkje når den primære vansken 
er paradoksal rørsle av stemmebanda. Maat et al. (2011) hevdar at det er langt vanlegare at 
luftvegsobstruksjonen ligg på supraglottalt nivå. 
 
2.4.2 Medisinsk behandling 
Ofte er det resistensen mot astmamedisinering som kan føre til at ein føretek vidare 
undersøkingar av pasientar som tidlegare er diagnostiserte med astma. Dersom 
astmamedisinen ikkje ser ut til å ha nokon effekt, kan det vere ein indikasjon på VCD 
(Ibrahim et al., 2007). Av medikamentell behandling, kan inhalasjon av ei blanding mellom 
helium og oksygen (heliox) for å dempe luftstraumturbulensen i strupen fungere under anfall. 
Elles er det også brukt roande middel for å dempe panikk som oppstår ved akutte anfall 
(Humfeld & Mintz, 2006). Dersom det ser ut til at VCD er sekundær til ei anna 
underliggande årsak, til dømes refluks, er det tilrådd å behandle denne tilstanden for å sjå om 
det har innverknad på VCD-anfalla (Earles, Kerr, & Kellar, 2003; Humfeld & Mintz, 2006; 
Truong & Truong, 2011). 
 
2.4.3 Psykologisk tilnærming 
Som tidlegare nemnt, har VCD gjennom historia vore sett i samband med underliggande 
psykiske årsaker. Psykologisk behandling eller terapi har difor blitt tilrådd som behandling av 
vansken. Sjølv om dette kan sjå ut til å implisere psykiske årsaker til vansken, tydar mykje på 
at nokon kan ha nytte av denne tilnærminga for å forklare og dermed forstå panikkanfall som 
kan inntreffe i samband med anfall og dermed vere med på å betre tilstanden (Kenn & 
Balkissoon, 2011).  
 
2.4.4 Logopedisk tilnærming 
Kva har så logopeden med pust og pustevanskar å gjere? Det ser ut til å vere auka oppslutnad 
om at logopedar kan bidra i vurdering og behandling av menneske med kliniske funn og 
symptom som kan tyde på VCD. Nokon hevdar til og med at logopedisk behandling utgjer 
hjørnesteinen i behandling av VCD (Truong & Truong, 2011). Dette kan nok forklarast med 
at logopedar har utdanning og innsikt i mellom anna stemme- og motoriske talevanskar, noko 
som kan gjere ein i stand til å avdekke avvik i kontrollmekanismane i strupen og 
respirasjonssystemet. Dette kan også kvalifisere logopedar til å undervise i teknikkar for 
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kontroll av strupe og respirasjon (Mathers-Schmidt, 2001). I følgje Morar (2000), er målet 
med logopedisk behandling av VCD å redusere den muskulære spenninga i strupen ved å øve 
teknikkar med abdominal pust, samt å oppmuntre til å bruke aktiv utpust ved akutte episodar. 
Opplæring av brukaren vil dermed vere ein viktig komponent i behandlinga av VCD. Dette 
vil seie at brukaren bør lære om strupen sin anatomi og fysiologi i relasjon til pust, fonasjon, 
svelging, hosting, kremting og tilbakehalden pust. Vidare bør ein lære om den paradoksale 
eller uhensiktsmessige rørsla av stemmebanda når ein er stressa eller blir utsett for spesifikke 
triggerar, samt under anfall (Hoyte, 2013). I følgje Hoyte (2013) kan kunnskap om både 
normal fysiologi og dei funksjonelle avvika som er årsaka til symptoma, vere med på å styrke 
brukaren til å akseptere og ta kontroll over pustevansken. Også Björck et al. (2006) hevdar at 
informasjon og respirasjonstrening er sentrale i behandlinga VCD.  
 
I tillegg til at ufarleggjering og forsikring ser ut til å vere effektivt ved handtering av akutte 
anfall av VCD, viser det seg også at ulike pusteteknikkar som panting, nasal inspirasjon og 
lukka leppepust ved ekspirasjon kan bidra til å opne dei øvre luftvegane og sannsynlegvis 
vere til hjelp ved anfall (Hoyte, 2013). Inspiratorisk muskeltrening har også sett ut til å gi 
noko effekt ved anstrengingsutløyst VCD. Denne teknikken bygg på eit prinsipp om at 
styrking av inspirasjonsmuskulaturen vil kunne førebygge ugunstig pusteteknikk og svake 
inspirasjonsmusklar som igjen vil kunne føre til pustevanskar. Inspiratorisk muskeltrening 
inneber pustetrening i eit apparat som gir motstand (Mathers-Schmidt & Brilla, 2005). 
 
I Läkartidningen (2009), tidsskriftet for den svenske legeforeininga blir det diskutert kor vidt 
kirurgi eller logopedisk behandling bør vere behandlingsforma. Kirurgi ved supraglottal 
luftvegsobstruksjon viser seg, som tidlegare nemnt, å ha gode resultat hittil, medan 
logopedisk behandling blir mykje tilrådd og ser ut til å ha god verknad. Det blir derimot 
hevda at ein har lite evidensbasert praksis knytt til logopedisk behandling av VCD (Røksund 
et al., 2012).  
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2.5 Norske logopedar sitt grunnlag for arbeid med 
pustevanskar og VCD 
Norsk logopedlag arbeider under dei reglar og forskrifter som er utarbeidd av ”International 
Association of Logopedics and Phoniatrics ”(IALP) (Norsk logopedlag, 2009)  IALP har som 
oppgåve å betre livskvaliteten til personar med vanskar knytt til stemme, tale, språk, svelging 
og hørsel (International Association of Logopedics and Phoniatrics, 2010). 
 
Den europeiske logopedorganisasjonen, CPLOL (Comité Permanent de Liaison des 
Orthophonistes) definerer logopeden og logopeden sitt fagfelt som følgjer: 
 
The speech and language therapist / logopedist is concerned with communication and 
with language, and treats all disorders of speech, voice and spoken and written 
language, regardless of aetiology, in children, adolescents, adults and the elderly.  
The speech and language therapist is the professional responsible for the prevention, 
assessment, treatment and scientific study of human communication and associated 
disorders. In this context, communication encompasses all those processes associated 
with the comprehension and production of spoken and written language, as well as 
appropriate forms of non-verbal communication (CPLOL, 2013). 
 
Som ein ser ut  frå desse skildringane av logopedar og arbeidsfeltet deira, ser dette ut til å 
vere eit fag som femner om mykje. 
 
2.5.1 Utdanning og fagplanar 
I Noreg er logopedi kanskje tradisjonelt sett på som ei grein innanfor spesialpedagogikken 
som i hovudsak arbeider med uttalevanskar, men også i Noreg kan det sjå ut til at det er ulike 
vinklingar avhengig av utdanningsstad. I Bergen ligg til dømes logopedutdanninga inn under 
masterprogram i helsefag, medan det i Oslo og ved Universitetet i Nordland ligg under 
masterprogram i spesialpedagogikk. I Oslo og Universitetet i Nordland krev ein 
undervisningskompetanse i skulen eller minst 60 studiepoeng i spesialpedagogikk 
(Universitetet i Nordland, 2013; Universitetet i Oslo, 2012). Universitetet i Bergen har 
følgjande opptakskrav: “Fullført bachelorgrad i logopedi, helsefag, 
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pedagogikk/spesialpedagogikk, generell psykologi, lingvistikk/fonetikk eller tilsvarande 
utdanning”(Universitetet i Bergen, 2013). 
 
Som tidlegare nemnt ser det ut til å vere semje om at pust er avgjerande for fonasjon, og 
dermed stemmegjeving. Dette gjer at ugunstig pustemønster kan føre til funksjonelle 
stemmevanskar, og at logopedar bør ha kjennskap til anatomi og fysiologi som er avgjerande 
for stemmegjeving. Stemmevanskar er eitt av felta som blir nemnt i skildringa av 
logopedutdanningane. Dysfagi eller svelgevanskar er nemnt i fleire av fagplanane. Arbeid 
med spise- og svelgjevanskar dreier seg sjølvsagt også om strupen sine rørsler og strukturar.  
 
I fagplanane for logopedi, blir det mellom anna påpeika at ein etter fullført studie skal : 
	  
“… ha inngående kunnskap om spesifikke språkvansker, stemmevansker og taleflytvansker 
med stamming og løpsk tale” (Universitetet i Nordland, 2013). 
 
”…kunne kartleggje, diagnostisere, behandle og gje råd i samband med dei vanlegaste 
logopediske vanskeområda, anten dei skriv seg frå utviklingsforstyrringar eller skuldast 
sjukdom eller skade” (Universitetet i Bergen, 2013). 
 
” Fordypningen skal gi studentene innsikt i kommunikasjons-, språk-, tale- og svelgevansker 
som grunnlag for å arbeide selvstendig og tverrfaglig med utvikling, gjennomføring og 
evaluering av logopediske tiltak innen rammen av skoleverk og sosial- og helsevesen som 
overstemmer med de europeiske normene for logopedutdanning”  (Universitetet i Oslo, 
2012). 
 
Eit raskt overblikk over utdanningar og fagplanar på dei ulike logopedutdanningane viser 
altså at dei er tilknytt ulike fakultet. Om dette gir implikasjonar for innhaldet i fagplanen, er 
usikkert, men på eit overordna nivå ser det ut til at utdanningane i hovudsak tar for seg 
taleflyt, afasi, svelgjevanskar, språk- og stemmevanskar. Skilnadane kan likevel ligge på 
detaljnivå utan at det går fram av fagplanen. Som ein ser ut frå fagplanane, er ikkje 
pustevanskar eller VCD nemnt som eit særskilt område innanfor logopedien, men det kan 
likevel sjå ut til at logopedar gjennom utdanninga kan ha opparbeidd seg god oversikt over 
strupen både gjennom kjennskap til stemmevanskar og til ete- og svelgjevanskar. 
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2.5.2 Kurstilbod og kompetansesenter 
Statped (2012a) viser i verksemdsplanen sin for Bredtvet kompetansesenter til at dei innanfor 
området stemmevanskar tilbyr individretta tenester til brukarar med VCD. I følgje denne 
planen blir det også arbeidd med eit internt, tverrfagleg prosjekt om ei heilskapleg tilnærming 
til VCD (Statped, 2012a). 
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3 Metode 
3.1 Kvalitativ og kvantitativ forsking 
Ein kan i hovudsak skilje mellom to forskingsstrategiar, kvantitativ og kvalitativ.  
Kvalitativ forsking spring ut frå konstruktivismen og er kjenneteikna av ei fortolkande og 
naturalistisk haldning til fenomenet som blir undersøkt. Dette bygg på trua om at den sosiale 
røynda stadig blir konstruert av dei som inngår i den, og difor er røynda avhengig av kva 
meining som blir tilskrive handlingar i dei sosiale omgivnadane. Ut frå dette eksisterer ikkje 
konstante fenomen uavhengig av meiningane som deltakarane i den sosiale røynda tillegg 
dei, noko som fører til at den røynda er ulik avhengig av kven som fortolkar den (Fay, 1996). 
Målet for forskaren innanfor kvalitativ strategi vil difor vere å få informantane til å avdekkje 
sine konstruksjonar av verkelegheita. For å kunne seie noko om eit fenomen, vil ein innanfor 
kvalitativ forsking sikte mot å undersøke enkeltindivid sine fortolkingar av røynda på ein 
direkte måte og på eitt bestemt tidspunkt, då fortolkingar og tankar ikkje vil vere konstante 
over tid (Corbin & Strauss, 2008; Gall, Gall, & Borg, 2007). Med dette som utgangspunkt vil 
ein freiste å studere enkeltsaker som utgjer eksempel på fenomenet ein ynskjer å forske på. 
Dermed inngår ofte djupneintervju av få informantar eller case-studiar i kvalitativ forsking. 
Når resultata skal framleggjast og generaliserast, blir dette gjort med tanke på kva desse 
enkelttilfella har lært oss som kan gi oss viktig informasjon om liknande tilfelle (Gall et al., 
2007).  
 
Kvantitativ forsking bygg på positivismen og oppfatninga av at det sosiale miljøet har ei 
objektiv røynd som er relativt konstant og at fenomena i den sosiale røynda eksisterer 
uavhengig av dei som ser det (Gall et al., 2007). Dette impliserer at objektive observasjonar 
av verkelegheita kan utgjere vitskap. Med desse føresetnaden kan forskaren innanfor 
kvantitativ forskingsstrategi samle inn data som gjengir den verkelege verda. Målet for 
forskaren er å kunne skildre røynda objektivt gjennom å leggje fram det innsamla 
datamaterialet. Ein ynskjer å halde forskaren utanfor datainnsamlinga, som ein observatør 
(Ringdal, 2007). Når ein forskar ut frå kvantitativ strategi, definerer forskaren innleiingsvis ei 
gruppe ein ynskjer å forske på, ein populasjon. Som regel er den definerte gruppa for stort til 
å kunne undersøke i sin heilskap, og ein må difor nøye seg med å gjere undersøkingane sine 
på eit utval frå denne populasjonen. Når målet er å kunne generalisere til populasjonen, bør 
utvalet vere representativt og dermed helst ha lik samansetjing av eigenskapar som det 
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populasjonen har. Ved å gjere undersøkingane på eit representativt utval, freistar ein å sikrast 
mogleg kunne generalisere til den større gruppa som ein i utgangspunktet ynskjer å kunne 
seie noko om. Det blir då brukt statistiske metodar for å kunne seie noko om sannsynet for at 
resultata i utvalet kan gjelde for heile populasjonen (Gall et al., 2007).  
 
Kvantitativ forsking baserer seg ut frå dette ofte på taldata, medan ein i kvalitativ forsking 
baserer seg på tekstdata som blir tolka. Begge forskingsstrategiane har som mål å skildre 
røynda, men dei gjer det altså på to ulike måtar. Medan kvalitativ forskingsstrategi ofte 
samlar informasjon frå relativt få informantar, er ein ved kvantitativ strategi avhengig av å ha 
fleire informantar med mål om å kunne generalisere (Ringdal, 2007).  
 
3.2 Val av metode 
Kva forskingsmetode som eignar seg, er avhengig av kva ein ynskjer å undersøke og dermed 
også problemstillinga ein ynskjer å svare på (Gall et al., 2007). For å kunne kartlegge noko, 
eignar kvantitativ forsking seg godt. Dersom ein vil kartleggje eit fenomen, ynskjer ein som 
regel å nå ut til flest mogleg, då målet er å kunne utarbeide ein oversikt over gruppa ein vil 
seie noko om. Jo fleire som svarer, jo større er sjansen for at ein kan seie om tendensane kan 
gjelde for heile populasjonen. Likevel er det trekkinga av utvalet frå populasjonen som er 
avgjerande for om resultata kan generaliserast. Populasjonen vil seie den totale mengda 
einskapar som utvalet med informantar i undersøkinga er meint å representere (Wenstøp, 
2006). 
 
Innanfor kvantitativ forskingsstrategi finn ein fleire ulike design på forskingsprosjekt. 
Forskingsdesignet er forskaren sin plan for undersøkinga. Desse designa er ikkje gjensidig 
utelukkande, så ein kan sjå at forskingsopplegg kan vere ein blanding mellom ulike design. 
(Ringdal, 2007). Det er i hovudsak fem typar forskingsdesign innanfor kvantitativ forsking; 
det tradisjonelle eksperimentelle med årsaksanalyse, tverrsnittdesign som gjerne er i form av 
spørjeundersøkingar i store utval, langsgåande design i form av panelundersøkingar og  pro- 
eller retrospektive undersøkingar, casestudiar i form av spørjeundersøkingar til dømes i ei 
bedrift og komparative studiar der ein samanliknar to grupper på grunnlag av ei 
spørjeundersøking (Ringdal, 2007). 
 
	   25	  
Innanfor kvantitativ forskingsstrategi kan ikkje-eksperimentelle tverrsnittsdesign sjå ut til å 
eigne seg godt ved kartleggingsundersøkingar. Eit ikkje-eksperimentelt tverrsnittdesign vil  
seie at det ikkje inngår manipulasjon av uavhengige variablar eller pre - og posttestar. Ein 
måler med andre ord ikkje endring som følgje av ein intervensjon, men snarare stoda på eit 
område på eit bestemt tidspunkt. Med eit slikt design, vil statistiske samanhengar alltid kunne 
vere grunna fleire moglege kausale samanhengar. På grunnlag av dette, eignar ikkje eit slikt 
design seg til å sjå på kausalitet, altså årsaksforhold. Dersom ein likevel vel å gjere dette, bør 
det bli gjort ved å sjå på faktorar som kan ha påverka tilstanden til det den er i dag (Kleven, 
2002). 
 
3.3 Populasjon og utval 
Gruppa eller einskapane ein ynskjer å undersøke, er populasjonen. Kven som utgjer 
populasjonen, er avhengig av kva og kven ein ut frå forskinga vil seie noko om (De Vaus, 
2002). Innan kvantitativ metode er som regel gruppa ein vil studere for stor til å kunne forske 
på alle einskapane, og ein må difor trekkje ut eit utval einskapar frå gruppa. Desse einskapane 
utgjer altså utvalet i undersøkinga. For å kunne finne eit utval, er det naudsynt at 
populasjonen er klart definert. (Gall et al., 2007).  
 
3.3.1 Representativitet og populasjonsvaliditet 
Det er innanfor kvantitativ forsking ofte ynskjeleg å finne eit utval som liknar populasjonen. 
Slik vil ein auke sannsynet for at ein kan trekkje sikrare slutningar om populasjonen ut frå 
forskinga som er gjort på utvalet (De Vaus, 2002). Dersom ein på grunnlag av ei 
spørjeundersøking skal kunne seie noko om populasjonen, vil det vere av stor betyding at 
utvalet er representativt (Wenstøp, 2006). Populasjonsvaliditet kjem inn i biletet når ein 
freistar å finne ut om utvalet i ei kvantitativ undersøking er representativt for populasjonen 
ein ynskjer å kunne generalisere funna til. For å kunne oppnå høg populasjonsvaliditet og 
dermed også eit representativt utval for populasjonen, er det naudsynt at utvalet er tilfeldig. 
Dette vil seie at utvalet bør vere trekt tilfeldig og vere så stort at det reduserer moglegheita 
for at det skil seg karakteristisk frå populasjonen (Gall et al., 2007). Det kan vere utfordrande 
å oppnå eit tilfeldig utval i praksis, og ein må difor ta omsyn til både tilfeldig variasjon og 
moglegheita for skeivheiter i utvalet. Dette er spesielt aktuelt ved utsending av spørjeskjema 
der ein kan risikere at enkelte faktorar med respondentar gjer at nettopp dei responderer på 
spørjeskjemaet. Dette må difor takast omsyn til ved statistiske undersøkingar (Wenstøp, 
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2006). Reine tilfeldige utval er med andre ord både utfordrande å finne, og kan også vere 
utfordrande å realisere ved at dei som blir uttrekt vel å avstå frå å svare.  
Populasjonsvaliditeten kan kvantifiserast dersom ein samanliknar resultata med allereie 
kjende verdiar (Gall et al., 2007). 
 
3.4 Spørjeskjema som kartleggingsverktøy 
Survey er ein metode for datainnsamling som nyttar spørjeskjema eller intervju for å samle 
data frå eit utval som skal representere ein populasjon. Målet er å kunne generalisere (Gall et 
al., 2007). Motivet for ei spørjeundersøking er ofte å kartleggje haldninga til eit tema 
(Wenstøp, 2006). Undersøkingar der data blir innsamla ved hjelp av spørjeskjema har den 
fordelen at ein lettare kan få informantar frå eit stort geografisk område, samt at det er mindre 
tidkrevjande enn djuptgåande intervju med informantar. Gjennom undersøkingar med 
spørjeskjema vil ein kunne skaffe seg overblikk over forhold, samanhengar og situasjonar i 
den sosiale røynda (Mordal, 2000). Likevel er det slik at ein ved bruk av spørjeskjema ikkje 
vil få djupare innsikt i informantane sine tankar, kjensler og haldningar. Ein kan heller ikkje 
endre spørsmåla i skjemaet undervegs dersom ein ser at dei ikkje eignar seg. Dette kan ein 
derimot tillate seg ved kvalitative intervju (Gall et al., 2007). Spørjeskjema i sin heilskap er 
eit måleinstrument, og i utforminga må ein ta omsyn til fleire sentrale element som 
formulering av enkeltspørsmål, rekkjefølgje på spørsmåla og å stille spørsmål som belyser 
viktige føresetnader bak svara (Mordal, 2000). 
 
3.4.1 Spørsmålsformulering 
Formuleringa av spørsmål viser seg  å spele ei viktig rolle når det kjem til korleis 
respondentane svarer. Korleis ein vel å ordleggje seg, er med andre ord grunnleggjande i 
utforming av spørjeskjema. Når det er frivillig å delta og informantane ikkje tener noko på å 
delta, stiller dette store krav til den som utformar spørjeskjemaet. Dersom respondentane 
oppfattar spørjeskjemaet som useriøst og rotete eller til og med provoserande, aukar nok 
sannsynet for at dei vel å avstå frå å svare (Bradburn, Sudman, & Wansink, 2004). Dette kan 
nok også vere tilfelle dersom spørjeskjemaet ser ut til å vere for tidkrevjande.  
 
I spørjeundersøkingar er dei fleste spørsmål lukka, og har dermed faste svaralternativ. Eit ope 
spørsmål er derimot eit spørsmål der informanten kan svare på ved å formulere seg fritt. 
Opne spørsmål kan vere med på å gi nyttig informasjon som kan analyserast og kodast i 
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kategoriar for kvantitativ analyse (Ringdal, 2007). Spørsmål om bestemte haldningar på 
bakgrunn av eit objekt, ein situasjon eller eit objekt i ein gitt situasjon blir ofte kalla 
meinings- og haldningsspørsmål. Haldningar er psykologiske tilstandar som berre er 
indirekte målbare (Ringdal, 2007). Det kan med andre ord vere utfordrande å måle menneske 
sine meiningar og haldningar. Spesielt utfrodrande er det å måle kor sterkt informanten 
meiner noko og om ein i det heile tatt har ei meining om det spørsmåla dreier seg om 
(Mordal, 2000). Ein bør sikte mot at spørsmålet skal måle haldninga sin styrke, noko som kan 
gjerast gjennom skalaer og graderingar som svaralternativ. Når ein ynskjer å måle haldningar 
til komplekse objekt, vil det vere nyttig å måle dette ved hjelp av fleire spørsmål knytt til 
objektet. Eit anna viktig prinsipp er at spørsmålsrekkefølgja ved måling av eit 
haldningsobjekt bør gå frå det generelle til det spesifikke (Ringdal, 2007).  
 
Kunnskapsspørsmål kan vere avgjerande for å få svar på nokre haldnings- og åtferdsspørsmål 
og kan difor vere til nytte ved tolking av svar på andre spørsmål når dei er knytte nært til 
formål og problemstilling. Slike spørsmål som har som mål å avdekkje kunnskap kan 
dessutan vere utfordrande å formulere. Dersom spørsmålet blir opplevd som fornærmande av 
respondenten, kan han velje å avstå, noko som også kan skje som følgje av at 
kunnskapsspørsmål kan verke meir kunnskapskrevjande enn dei faktisk er. Ein kan heller 
ikkje anta at respondenten har ein bestemt kunnskap. Dette vil seie at ein bør sikte mot at 
kunnskapsspørsmåla får ei form som kan vere akseptabel både for dei som veit og dei som 
ikkje veit (Mordal, 2000). 
 
Andre typar spørsmål som er sentrale i alle spørjeundersøkingar, er åtferds- og 
faktaspørsmål. Åtferdsspørsmål gjeld måtar ein handlar på, medan faktaspørsmål gjeld 
demografiske fakta, eller bakgrunnsspørsmål som alder, bustad og utdanning (Mordal, 2000). 
Dette er spørsmål og spørsmålsstillingar som baserer seg på noko som har skjedd, noko som 
omhandlar personen og som er observerbart for ein tredje part. Når det kjem til utforming av 
slike spørsmål, må ein ta omsyn til kor følsamt temaet er. Mange fakta- og åtferdsspørsmål 
kan respondentane synest er greie å svare på, medan andre spørsmål om meir ømtålige tema, 
kan verke meir trugande å svare på. Spørsmål som kan verke trugande for respondentane sitt 
sjølvbilete, bør takast omsyn til (Ringdal, 2007).  
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3.4.2 Målenivå 
Variablar kan målast med ulike presisjon, og er vanlegvis klassifiserte i fire målenivå etter 
relasjonen mellom variabelen sine verdiar. Dei fire målenivåa er nominalnivå, ordinalnivå, 
intervallnivå og forholdstalsnivå. Grunnen til at ein skil variablar frå kvarandre ved hjelp av 
ulike målenivå, er fordi målenivåa tilseier kva for matematiske operasjonar som er tillatne når 
ein skal gjere analysar. Det lågaste målenivået er nominalnivå. Nominalvariablar kan då berre 
klassifiserast i gjensidig utelukkande grupper. Dersom ein variabel kan rangerast, er det ein 
variabel på ordinalnivå. Dei to høgste målenivåa er intervall- og forholdstalsnivå. Slike 
variablar kan talfestast direkte utan at dei er talkodar eller kategoriar med namn. Desse 
variablane er også kontinuerlege og kan i utgangspunktet ha alle moglege verdiar med likt 
intervall mellom kvar naboverdi, men dei skil seg frå kvarandre ved at forholdstalsvariablar 
har eit absolutt nullpunkt (Ringdal, 2007). Målenivået kan påverkast av avgjerder som 
forskaren tar. Det er difor tilrådd å sikte mot å måle variablar på høgst mogleg nivå for den 
enkelte variabelen for å kunne få størst mogleg presisjon på dei matematiske analysane (De 
Vaus, 2002).   
 
3.4.3 Elektroniske og nettbaserte spørjeskjema 
Med elektroniske spørjeskjema vil ein lettare kunne administrere datainnsamling og nå ut til 
mange informantar utan at det blir for kostbart (Bradburn et al., 2004). At spørjeskjemaet er 
elektronisk kan nok også gjere det mindre ressurskrevjande for informantane enn dersom dei 
må postleggje svaret etterpå. Likevel kan det at eit spørjeskjema er elektronisk også utgjere ei 
ulempe både i den forstand at ein berre når fram til dei som er aktive brukarar av e-post og 
internett, noko som ikkje nødvendigvis utgjer eit representativt utval, og at det i stadig 
aukande grad blir sendt ut undersøkingar på e-post i form av marknadsundersøkingar og 
liknande. Dette kan gjere at invitasjonar til elektroniske undersøkingar kan bli oversett eller 
valt bort fordi det liknar ei marknadsundersøking eller søppelpost. Avhengig av kva for 
verktøy ein nyttar for å lage elektroniske spørjeskjema, kan det dessutan føre til avgrensa 
moglegheiter knytt til korleis ein sjølv kan designe spørjeskjemaet. 
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3.5 Deskriptiv og analytisk statistikk 
Val av statistikk blir som regel bestemt ut frå fleire tidlegare avgjerder som analysemetode,  
målenivå på variablane og kompleksiteten på forskingsspørsmålet. Statistikk i denne 
samanhengen er eit analyseverktøy, og det finst to hovudtypar statistikk: deskriptiv statistikk 
og analytisk (inferens) statistikk (De Vaus, 2002).  
 
Deskriptiv statistikk skildrar og oppsummerar tendensar i datamaterialet. Dette gir oss 
informasjon om mønsteret i svara. Dette kan presenterast i tabellar, grafisk eller statistisk, og 
skjer gjerne i form av skildring av skårar på ein og ein variabel. Deskriptive storleikar er til 
dømes mean, median, typetal og standardavvik (De Vaus, 2002). I nokre undersøkingar kan 
det også vere interessant å sjå på samanhengar mellom dei ulike variablane i datamaterialet. 
Då nyttar ein ofte korrelasjonssstatistikk. Den bivariate korrelasjonskoeffisienten er ein verdi 
som kan skildre styrken på samanhengar i datamaterialet (Gall et al., 2007).  
 
Med bivariat korrelasjonsstatistikk kan ein  altså måle styrken på samvariasjon mellom to 
variablar (Gall et al., 2007). Det er usemje om kva verdiar som kan kallast ein svak 
samvariasjon og  kva for verdiar som tyder på ein sterk korrelasjon. Det ein likevel kan seie, 
er om samvariasjonen er sterkare enn ein annan. Sidan styrken kan variere mellom +1 og -1, 
er samvariasjonen svakast når den er nær 0, og sterkare jo nærmare ytterpunkta den er 
(Eikemo & Clausen, 2007). Sjølv om det er usemje om kvar grensene bør gå når det kjem til 
tolking av styrken på samvariasjon, finst det fleire framlegg til slike grenser. De Vaus (2002) 
hevdar mellom anna at ein korrelasjonskoeffisient på 0.30 - 0.49 kan tolkast som moderat og 
ein på 0.50 – 0.69 som sterk. Vidare hevdar han at 0.70 – 0.89 er ein svært sterk korrelasjon, 
medan 0.90 og høgre er skildra som tilnærma perfekt.  
 
Når tendensane i datamaterialet skal skildrast, kan det vere interessant å samanlikne grupper 
innanfor utvalet. Ein måte å gjere dette på, er å gjennomføre ein uavhengig t-test ved å 
samanlikne middelverdien på variablane i ulike grupper av utvalet. Ein slik t-test kan nyttast 
når den gruppedelte variabelen er på intervallnivå. Ved hjelp av denne testen vil ein kunne 
avgjere om skilnaden på middelverdien mellom to grupper innafor utvalet er signifikant (Gall 
et al., 2007). Dersom den uavhengige variabelen består av to kategoriar eller grupperingar, 
samanliknar ein altså middelverdien i dei to gruppene. Ein har her som utgangspunkt at 
middelverdien i dei to gruppene er like, og eventuelle skilnader førekjem grunna skeivheiter i 
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utvalet. Dersom begge gruppene i utvalet består av minst 20 observasjonar, kan ein nytte t-
test (De Vaus, 2002). 
 
Når ein kjem til spørsmålet om det er mogleg å trekkje slutningar om tendensane i utvalet 
gjeld for populasjonen, kjem ein inn på analytisk statistikk . For å kunne generalisere til 
populasjonen ser ein altså på sannsynet for at tendensane i utvalet også er å finne i 
populasjonen. Dette kan gjerast gjennom intervallestimatar eller signifikanstesting. Her står 
hypotesetesting og testar på statistisk signifikans sentralt (De Vaus, 2002). 
 
3.5.1 Programvare for statistiske analyser 
For å gjennomføre analysar og utrekningar blir programmet SPSS (statistical package  for the 
social science) nytta. Dette er eitt av dei mest brukte programma for datahandtering og 
dataanalyse. Sjølv om dette ikkje er den einaste programvara for statistisk analyse, har dei 
fleste norske universitet lisensavtalar på SPSS. Det fell seg difor for mange å bruke dette 
programmet (Eikemo & Clausen, 2007). 
 
3.6 Validitet og reliabilitet 
Når ein freistar å måle noko vil det vere viktig å vite om ein måler det ein ynskjer, og om 
måleinstrumentet ein nyttar er stabilt i den forstand at det ikkje vil vere store skilnader i svara 
til ein informant frå dag til dag. Her kjem ein inn på validitet og reliabilitet. Dersom 
undersøkinga har låg reliabiltet eller validitet, vil ein få målefeil (Ringdal, 2007). 
 
Cook og Campbell sitt validitetssystem blir ofte brukt for å setje søkelyset på validitet i 
kvantitativ forsking, og særleg for kausale undersøkingar. Dette validitetssystemet omfattar 
fire ulike typar validitet: statistisk validitet, indre validitet, omgrepsvaliditet og ytre validitet.  
Statistisk validitet handlar om kor vidt ein kan trekkje slutningar om ein samanheng mellom 
avhengig og uavhengig variabel er sterk og statistisk signifikant. Den indre validiteten er god 
dersom ein kan tolke samanhengen mellom avhengig og uavhengig variabel kausalt i den 
forstand at den eine påverkar den andre. I deskriptive undersøkingar kan enkelte trugsmål 
mot indre validitet gjelde, sjølv om indre validitet er sett på som irrelevant (Lund, 2002b).  
Omgrepsvaliditet går ut på om dei operasjonaliserte omgrepa måler det dei er meint å måle. 
Dette er relevant fordi ein ofte i samfunnsvitskapleg forsking ynskjer å måle abstrakte 
omgrep, og ein er difor avhengig av å operasjonalisere omgrepa for å kunne måle dei på ein 
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best mogleg måte. Ytre validitet omhandlar generalisering til ein bestemt individpopulasjon 
og kor vidt ein kan generalisere til andre grupper. For at forskinga skal oppnå god validitet, 
bør desse nemnte krava vere tilnærma oppfylt innanfor kvar av desse validitetstypane (Lund, 
2002b; Ringdal, 2007). Cook og Campbell presenterer i sitt validitetssystem trugsmål mot dei 
ulike typane validitet. Desse trugsmåla kan vere svært nyttige å reflektere rundt når det kjem 
til drøftingar og avgjersler i planlegginga av eit forskingsprosjekt. Det er også viktig å drøfte 
validitet knytt til resultat (Lund, 2002b).   
 
Medan validitet dreier seg om relasjonen mellom indikatorar og det teoretiske omgrepet, 
handlar reliabilitet om eigenskapane til dei målte indikatorane. For å kunne seie noko om 
måleinstrumentet sin stabilitet generelt og dermed om resultata er pålitelege, skil Ringdal 
(2007) mellom tre ulike måtar å vurdere dette på. Ein måte å gjere dette på, er å sjå på den 
kvalitetsmessige kontrollen av data og eventuelle feilkjelder knytt til dette. Ein annan måte er 
å gjennomføre test-og retest ved å måle samsvar mellom testresultat gjort på same utval på 
ulike tidspunkt. Den tredje måten å vurdere reliabilitet på er ved å setje saman spørsmål knytt 
til eitt omgrep til samansette mål og dermed måle intern konsistens mellom spørsmåla i det 
samansette målet ved hjelp av til dømes bivariat korrelasjonsstatistikk for to variablar eller 
Chronbachs alfa  som viser styrken på samanheng mellom tre eller fleire indikatorar. Når 
samanhengane innanfor eit samansett mål er sterke, er reliabiliteten for det målet sterk 
(Ringdal, 2007). Dette kjem ein også inn på i samband med reliabilitetsomsyn i spørjeskjema. 
 
3.6.1 Validitet og reliabilitetsomsyn knytt til spørjeskjema 
Når ein utformar eit spørjeskjema, må ein sikre seg om at ein måler det ein måler, altså om 
måleinstrumentet er valid, og om det er reliabelt i den forstand at ein kan setje lit til dei svara 
som respondentane gir og at dei ikkje svarar noko heilt anna ein annan dag. Dersom 
spørjeskjemaet har svak reliabilitet eller validitet, vil ein som tidlegare nemnt få målefeil (De 
Vaus, 2002). Eit reliabelt måleinstrument er altså eit måleinstrument som gjer at svara til ein 
respondent varierer minst mogleg mellom måling ved ulike anledningar. Dette stiller 
sjølvsagt store krav til å velje spørsmålsformuleringar og svaralternativ med omhug. Ein 
annan måte å sikre seg høgre reliabilitet på i spørjeundersøkingar, er som vi tidlegare har 
vore inne på, å utforme det slik at fleire spørsmål måler eitt omgrep. Ut frå desse spørsmåla 
kan ein danne samansette mål. Dersom ein berre nyttar eitt spørsmål, stiller dette svært store 
krav til at dette eine spørsmålet er reliabelt. Ein kan i sin søken etter reliable måleinstrument 
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også bli inspirert av andre undersøkingar som er vurderte til å vere reliable, og låne 
spørsmålsformuleringar derifrå (De Vaus, 2002).   
 
Når det kjem til testvaliditet, som inneber kvalitetskrav knytt til bruk av testar, er det i 
hovudsak tre måtar å evaluere dette på: kriterievaliditet, innhaldsvaliditet og 
konstruksjonsvaliditet. Det er likevel ingen av desse tre framgangsmåtane som er heilt 
optimale, men det er likevel dei som blir rekna for å vere dei som sikrar validiteten best. 
Medan kriterievaliditet blir sikra ved å samanlikne resultata i undersøkinga med andre 
liknande undersøkingar, blir innhaldsvaliditet sikra ved å sjå om undersøkinga ser ut til å 
måle dei ulike aspekta ved eit omgrep. Konstruksjonsvaliditeten blir evaluert gjennom å sjå 
på kor vidt måleinstrumentet stemmer overeins med forventingar på grunnlag av teori (De 
Vaus, 2002). Som nemnt er desse metodane ikkje heilt optimale, men dei kan vere nyttige 
verktøy for å evaluere validiteten til undersøkinga. 
 
3.7 Eiga undersøking 
Som tidlegare nemnt, er spørjeskjema ein metode for datainnsamling som eignar seg godt 
som kartleggingsverktøy. I undersøkinga av logopedar sin kjennskap til VCD, har eg difor 
utarbeidd eit spørjeskjema som er meint å kunne måle dette.  
 
3.7.1 Utval og populasjon 
Populasjonen eg i denne undersøkinga ynskjer å vite noko om, er norske logopedar. I Noreg 
er ikkje logoped ein beskytta tittel. Dette vil seie at ein ikkje må ha tatt masterutdanning i 
logopedi for å kunne titulere seg som logoped. Norsk logopedlag har som opptakskrav at ein 
anten skal vere student ved logopedutdanninga eller at ein kan dokumentere at ein har 
logopedutdanning. Dette gjer at dei som er medlemmar av Norsk Logopedlag er utdanna 
logopedar som har rett til å kalle seg logoped MNLL, ei slags kvalitetssikring. I e-
postkorrespondanse med styret i Norsk logopedlag, har eg fått oppgitt at per april 2013 hadde 
Norsk logopedlag 1322 medlemmar.  Dette landsomspennande logopedlaget er inndelt i 12 
lokallag etter geografiske områder (Fosser & Sve, 2012). Gjennom å kontakte 
lokallagsleiarane har eg fått tilgang på e-postadresser til medlemmar som mottek nyheitsbrev 
frå sitt lokallag.  
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3.7.2 Utforming av spørjeskjema 
At dette er ein kartleggingsstudie vil ha implikasjonar for utforming av spørjeskjema. Det blir 
utforma med sikte på at alle skal kunne svare på det utan å ha erfaring frå arbeid med 
pustevanskar. Slik håpar eg å kunne kartleggje om norske logopedar har kjennskap til 
behandling av pustevanskar. For at alle skulle kunne svare på spørjeskjemaet, opererer eg 
med ein skala frå 0-6 der dei utan erfaring vil kunne svare 0. Det å utforme eit spørjeskjema 
som alle skal kunne svare på, uavhengig av om ein har møtt brukarar med ulike pustevanskar, 
kan vere utfordrande nettopp i den forstand at ein ynskjer at dei med lite erfaring skal kunne 
svare på same spørsmål som dei som har svært mykje erfaring frå feltet. Ein ynskjer å gjere 
alle til lags utan at nokon føler at dei har for lite kompetanse på feltet samstundes som ein 
ynskjer at dei som sit inne med mykje kompetanse og erfaring får vist det. Det kan også vere 
utfordrande å utforme spørsmål som ikkje signaliserer at ein forventar at dette er noko ein bør  
ha greie på. Målet med ei kartlegging er å få eit overblikk, og dersom mange avstår frå å 
svare, vil nok det kunne svekke undersøkinga. Spørjeskjemaet vil på grunnlag av dette bli 
utforma frå det generelle til det meir spesielle. For å kunne kartleggje kjennskapen, har eg 
delt omgrepet kjennskap inn i tre underomgrep som eg meiner vil kunne seie noko om 
kjennskap; erfaring, interesse og kjensle av kompetanse. Sidan ein ikkje kan ta utgangspunkt 
i at logopedar har kjennskap til pustevanskar, og særleg VCD, vil det også bli utforma 
spørsmål som er meint å kunne avdekkje kvifor ein har eller ikkje har kjennskap. Manglande 
kjennskap kan igjen vere eit resultat av liten grad av dei tre faktorane erfaring, interesse og 
kjensle av kompetanse. 
 
 
Figur	  8:	  Skisse	  over	  omgrep	  
 
Då spørjeskjemaet omhandlar ein diagnose som det stadig er diskusjon rundt, både når det 
kjem til årsaker, diagnostisering og behandling, har eg valt å gå vekk i frå spørsmål om 
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moglege årsaksfaktorar. Dette fordi eit spørsmål om dette kunne ført til synsing rundt 
diagnosen.   
 
Spørsmål og spørsmålsformulering 
Spørjeskjemaet er innleia med spørsmål om bakgrunnsopplysningar om informanten. Dette 
kan vere nyttig for å sjå om det finst skilnader i kjennskap mellom til dømes utdanning, 
arbeidserfaring, alder og arbeidsstad. Under bakgrunnsspørsmåla blir informantane også 
bedne om å krysse av på tidsskrift dei les jamleg. Dette er eit spørsmål som kan seie noko om 
korleis informantane held seg oppdatert på ny forsking på feltet, då fleire av dei lista 
tidsskrifta har publisert artiklar knytt til VCD-problematikk. 
 
Undersøkinga er utforma med tanke på å unngå kunnskapsspørsmål som kan antyde at 
respondentane bør kunne noko om feltet. Fokuset i spørsmålsstillinga ligg difor på 
faktaopplysningar og vurdering av eigen kompetanse på feltet.  
 
Under utforminga av spørjeskjemaet, har inntrykket vore at få logopedar kjenner til den 
spesifikke diagnosen VCD, men at dei kan ha møtt nokon med liknande symptom. På 
grunnlag av dette, fall valet på å utforme spørjeskjemaet frå det generelle til det meir 
spesielle. Den generelle terminologien det blir operert med i spørjeskjemaet er difor 
”pustevanskar”, medan den meir spesifikke termen er ”VCD/paradoksal stemmebandsrørsle”.  
VCD og paradoksal stemmebandsrørsle blir brukt når vansken blir omtala fordi dette er den 
termen Statped stort sett har nytta som nemning (Statped, 2012b). Ettersom litteraturen 
skildrar VCD som ein pustevanske der det er pusten som er den primære vansken, blir det 
innleiingsvis stilt spørsmål om ein har fått henvist brukarar primært på grunn av 
pustevanskar. Vidare blir det spurt om tal på brukarar med pustevanskar i sitt verke som 
logoped, og tal på brukarar med pustevanskar det siste året, etterfølgd av eit ope spørsmål der 
respondenten har moglegheit til å presisere kva for pustevanskar ein har erfaring med (figur 
9).   
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Figur	  9:	  Eksempel	  på	  lukka	  og	  opne	  spørsmål	  med	  moglegheit	  for	  utdjuping.	  
 
Det er som tidlegare nemnt styrt unna spørsmål om årsaker til vansken for å unngå synsing, 
men det er mellom anna lagt inn spørsmål om kva behandling ein har nytta i møte med 
brukarar som har fått påvist VCD, og kva for instansar ein har henvist brukarar med 
pustevanskar eller VCD vidare til. Sjølv om årsaksspørsmål er unngått er dette meint å kunne 
seie noko om kva syn respondentane har på vansken, - om den er psykisk eller fysisk betinga, 
og om respondentane har ei oppfatning av kva fagfelt behandling av slike vanskar tilhøyrer. 
Respondentane blir også bedne om å gradere kunnskapen sin rundt årsaker til VCD. 
 
 
Figur	  10	  :	  Eksempel	  på	  spørsmål	  om	  henvisning	  til	  andre	  instansar	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Nokre av spørsmåla i spørjeskjemaet liknar kvarandre. Dette gjeld spesielt variablane på 
intervallnivå. Dette er gjort for å sjå om ein finn samanhengar mellom desse, og om dei kan 
nyttast i eit samansett mål på omgrepet som er forsøkt målt. Dersom dette er mogleg, vil det 
kunne styrke reliabiliteten noko. 
 
Skala 
I spørjeskjemaet inngår både nominalvariablar, intervallvariablar og forholdstalsvariablar. 
For å kunne måle styrken i svara til informantane, har eg operert med ein skala frå 0 til 6 der 
0 er ingen kjennskap eller erfaring, medan 6 er svært god kjennskap eller mykje erfaring.  
Denne skalaen kan nyttast som ein intervallvariabel fordi det er lik avstand mellom 
naboverdiane. Dei variablane som opererer med denne skalaen er dermed på det høgast 
moglege målenivået, noko som vil gi implikasjonar for analysemetodane som kan brukast. 
 
 
Figur	  11:	  Eksempel	  på	  bruk	  av	  skalaen	  i	  spørjeskjemaet	  
 
Nettskjema som verktøy for elektronisk spørjeskjema 
Nettskjema er eit program for design av elektroniske spørjeskjema og datainnsamling på nett. 
Programmet er utforma ved Universitetet i Oslo og er laga for at brukarane skal sleppe den 
tidkrevjande HTML-kodinga som ein elles ville brukt ved utforming av liknande 
spørjeskjema. I denne programmet ligg det også moglegheiter for eksport av rådata til format 
som er kompatibelt med statistikkprogramvare som SPSS (Universitetet i Oslo, 2010). 
 
Ved å bruke ein slik generator for spørjeskjema, vil ein møte nokre begrensingar. Eg har 
mellom anna nytta nokre HTML-kodar for å lettare kunne skilje overskrifter og tematikk frå 
kvarandre. Dette går i hovudsak på endring av farge og storleik på skrift. 
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Pilotundersøking 
Før ein startar sjølve datainnsamlinga, er det tilrådd å gjennomføre ei pilotundersøking på eit 
utval som kan likne utvalet ein skal gjennomføre undersøkinga på. Dette blir gjort for å 
kunne evaluere spørjeskjemaet før den endelege administreringa av undersøkinga (De Vaus, 
2002). Før utsending av dette spørjeskjemaet er det gjennomført ei pilotundersøking blant 
nokre av mine medstudentar, der dei etter å ha avlagt svar på skjemaet, har gitt 
tilbakemelding på kva som bør utbetrast. Dette er kanskje ikkje eit utval som representerer 
alle norske logopedar, men ettersom eit mastergradprosjekt går over forholdsvis kort tid, var 
det naudsynt å gjere pilottestinga på nokon som var lett tilgjengelege og hadde tid til å 
gjennomføre det. Det var likevel svært nyttig å få andre perspektiv på spørjeskjemaet enn det 
eg sjølv og rettleiar hadde. 
 
3.8 Etiske omsyn 
Ved utforming av spørjeskjemaet har eg vore oppteken av at spørsmåla ikkje skal bli oppfatta 
som ein test av kunnskap. Dersom spørsmåla i stor grad blir tolka som kunnskapsprøving, vil 
det kunne verke trugande på informantane, noko som både kan føre til auka fråfall og til at 
svara blir påverka i den eine eller andre retninga (Mordal, 2000) 
 
Personopplysningar er informasjon som kan gjere det mogleg å spore opp einskilde 
informantar i undersøkinga, og ein må difor vurdere som slike opplysningar kjem fram i 
samband med denne undersøkinga. Når det gjeld elektroniske spørjeskjema er dette svært 
aktuelt då e-postadresser og IP-adresser kan gjere det mogleg å spore opp informantar. Det 
vil difor seie at prosjektet er meldepliktig og at ein må søke Personvernombodet for forsking 
om godkjenning til å gjennomføre undersøkinga (Personvernombudet for forskning, 2012). 
 
Eit sentralt krav til all forsking, er kravet om fritt informert samtykke. Dette vil seie at 
deltakarane i eit forskingsprosjekt bør få tilstrekkeleg informasjon om kva dei vil bli spurt om 
og kva svara vil bli nytta til. Deltakinga i prosjektet skal vere frivillig, og informantane vil då 
stå fritt til å trekkje seg. Det vil også vere viktig at personopplysningane blir anonymiserte og 
behandla konfidensielt, og at dei blir sletta ved ferdigstilling av prosjektet (Fossheim, 2009). 
Dette er informasjon som kan vere av stor betyding for ein som vurderer å delta i 
undersøkinga, og det er difor utforma eit informasjonsskriv som blir sendt med invitasjonen. I 
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dette informasjonsskrivet kjem det også fram at prosjektet er meldt inn til, og godkjent av 
Personvernombodet for forsking ved Norsk samfunnsvitskapleg datatjeneste. 
 
 
	   39	  
4 Resultat 
 
4.1 Innhenting av resultat 
I arbeidet med å finne informantar, fekk eg kontakt med seks lokallag, og undersøkinga blei 
dermed utsendt til om lag 650 adresser, noko som utgjer om lag 50 prosent av medlemmane i 
Norsk logopedlag. Dei som har e-postadresse registrert hos sitt lokallag fekk invitasjon til å 
delta i undersøkinga. Det er sjølvsagt utfordrande å vite eksakt tal på mottekne e-postar, då 
ein både må rekne med at nokre e-postadresser ikkje eksisterer eller er feil og ein risikerer at 
e-posten med invitasjon til undersøkinga blir sortert som søppelpost. Ved undersøkinga sin 
slutt, hadde 146 informantar avlagt svar på spørjeskjemaet.  
 
I e-postkorrespondanse med det noverande styret i Norsk logopedlag, fekk eg tilbakemelding 
om at medlemstalet per april 2013 er 1322. Studentar utgjer 9,9 prosent av medlemmane, 
medan 15,5 prosent er pensjonistmedlemmar. Æresmedlemmane utgjer 0,5 prosent. Om lag 
22,5 prosent av dei som fekk tilsendt invitasjon, svarte på spørjeskjemaet. Når det kjem til 
kjønnsfordelinga er 11,7 prosent av medlemmane menn, medan 88,3 prosent er kvinner.  
Ut frå medlemstalet i 2013, vil dette seie at respondentane i undersøkinga utgjer 11 prosent 
av det totale medlemstalet i Norsk logopedlag.  
 
4.2 Respondentane 
4.2.1 Kjønn og landsdel  
Som tidlegare nemnt, var det 146 personar som svarte på undersøkinga. Når det kjem til 
kjønnsfordeling var 129 av informantane kvinner og 17 menn. Dette vil seie at utvalet 
fordelte seg på 88,4 prosent kvinner og 11,6 prosent menn. Dette samsvarer med 
kjønnsfordelinga i Norsk logopedlag, som viser at logoped er eit kvinnedominert yrke. 4,1 
prosent av respondentane er studentar. Alle fem landsdelar var representert blant 
informantane, men i ulik grad. Den største delen utgjer 53,4 prosent og bur på Austlandet. 
17,8 prosent av respondentane bur på Vestlandet, 13,7 prosent i Nord-Noreg, 8,9 prosent i 
Midt-Noreg og 6,2 prosent bur på Sørlandet.  
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4.2.2 Aldersfordeling 
 
Figur	  12:	  Alder	  	  
Aldersfordelinga er forholdsvis jamn mellom dei yngste aldersgruppene. Det er aldersgruppa 
55-64 år som utgjer den største delen, medan aldersgruppa 65-74 utgjer den minste 
aldersgruppa. Gjennomsnittsalderen til respondentane er 47,5 år. 
 
4.2.3 Utdanningsstad og arbeidsforhold  
Det er spesielt tre stader som utmerkar seg når det kjem til kvar respondentane har 
logopedutdanninga si frå. 52.1 prosent av informantane er utdanna ved Universitetet i Oslo, 
15 prosent ved Høgskulen i Sør-Trøndelag og NTNU, medan 11 prosent er utdanna ved 
Universitetet i Bergen. 95,9 prosent oppgir at dei har arbeidserfaring som logoped, og 87,7 
prosent jobbar som logoped på det noverande tidspunkt. Derav arbeider 59,6 prosent 
kommunalt, 19,9 prosent statleg og 11,6 prosent privat. Som tidlegare nemnt, er 4,1 prosent 
av respondentane studentar. Når det gjeld arbeidsforhold, viser det seg at fleire har ein 
kombinasjon av dei ulike alternativa. Dette var ikkje lagt til i lista over svaralternativ, men eg 
ser i seinare tid at det burde vore med. Det viser seg at fleire har svart ut frå kva som utgjer 
den største stillingsbrøken eller at dei har kryssa av for anna (4,8 prosent) og spesifisert i 
fritekstsvaret. 
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4.2.4 Arbeidserfaring  
 
Figur	  13:	  Kor	  lenge	  har	  du	  arbeidd	  som	  logoped?	   	  	  
Som ein ser ut frå dei tidlegare nemnde definisjonane av logopeden og logopeden sine 
arbeidsområder, ser det ut til at dette er eit yrke som femner om mykje. Eg ynskte difor å få 
greie på både kor lang arbeidserfaring respondentane hadde. Det viser seg at heile 39,6 
prosent av respondentane har jobba som logoped mellom 0-5 år, medan den nest største 
gruppa når det kjem til arbeidsår, er dei som har jobba som logoped i 11-15 år (19,4 prosent). 
Denne gruppa er noko større enn den tredje største gruppa, som har ei arbeidserfaring på 6-10 
år (16,7 prosent).   
 
4.2.5 Erfaringsområder 
For å kunne sjå eventuelle samanhengar mellom kva for områder ein har erfaring frå, og 
kjennskapen til pustevanskar og VCD, blei respondentane bedne om å krysse av for områda 
som dei har erfaring med. Lista respondentane kunne krysse av på består av mange av felta 
ein logoped kan jobbe innanfor, men i utforming av ei slik liste vil ein nok ofte risikere å 
utelate områder som med fordel kunne vore med. Nokre av områda vil også kunne overlappe 
kvarandre. Respondentane hadde difor moglegheit til å svare ”anna”, samt spesifisere i eit 
tilhøyrande fritekstsvar. Respondentane hadde moglegheit til å krysse av på eitt eller fleire av 
dei logopediske områda på lista. 
 
Det viser seg at flest logopedar har erfaring frå arbeid med uttalevanskar og språkvanskar. 
122 respondentar har erfaring frå arbeid med uttalevanskar, medan 112 svarer at dei har 
erfaring frå arbeid med språkvanskar. Nest etter desse to områda, kjem stemmevanskar. 106 
respondentar har oppgitt å ha erfaring frå arbeid med stemmevanskar. 
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Færrast har erfaring med pustevanskar (37 respondentar) og andre områder (19 
respondentar). Innanfor anna-kategorien blir mellom anna alternativ og supplerande 
kommunikasjon, utviklingshemming, oralmotorikk og leppe-kjeve-ganespalte nemnt. Ut frå 
fritekstsvara der respondentane kan spesifisere erfaringsområda sine, kan det sjå ut som 
arbeidsområda til logopedar er mange og femner bredt. 
 
4.2.6 Gradering av eigen kompetanse innan logopediske områder 
 
Figur	  14:	  Middelverdiar	  for	  kompetanse	  fordelt	  på	  logopediske	  områder	  	  
For å supplere det føregåande spørsmålet knytt til områder ein har erfaring frå, blei 
respondentane bedne om å gradere sin eigen kompetanse på områda innanfor logopedi. Då 0 
på skalaen tilsvarer ingen kompetansen, er 3,5 rekna for å vere midtpunktet på skalaen frå 0-
6. Vi ser ut frå snittskårane ved dei ulike graderingane at respondentane vurderer 
kompetansen sin som best når det gjeld uttalevanskar og språkvanskar. Likevel ligg 
gjennomsnittsskåren over 3, altså over middels, på alle utanom to områder, spise- og 
svelgjevanskar og pustevanskar. Som ein ser ut frå dette, er det pustevanskar som kjem ut 
med lågast skåre. Dette vil seie at av alle dei nemnte logopediske områda, vurderer 
respondentane kompetansen sin som klårt lågast på området pustevanskar.  
 
4.2.7 Tidsskrift  
Ved å sjå på kva tidsskrift respondentane les jamleg, ynskte eg å finne ut av om nokon las 
tidsskrift som har publisert artiklar om VCD. Dette for å sjå om dei ha tilgang til faglitteratur. 
Både Journal of Voice, American Journal of Speech-Language Pathology, The Laryngoscope 
og Allergi i praksis er tidsskrift som dei siste åra har publisert artiklar rundt temaet. 
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Logopeden er tidsskriftet for medlemmar av Norsk logopedlag, og prosentandelen som svarte 
at dei las dette jamleg var difor forventa å vere høg. 
 
Dei fleste, altså 98,6 prosent av respondentane svarer at dei les Logopeden, jamleg.  13 
prosent les jamleg Journal of Speech, Language and Hearing Research, 6,2 prosent American 
Journal of Speech-Language Pathology, 5,5 prosent les Journal of Voice og  4,8 prosent les 
Logopedics Phoniatrics Vocology. Dei andre nemnte tidsskrifta blir lesne av under 2 prosent 
av respondentane. Det kan med andre ord sjå ut som at tidsskrift som har publisert artiklar om 
VCD og liknande pustevanskar er lite lesne av respondentane. 
 
4.3 Pustevanskar 
12,3 prosent av respondentane svarer at dei har fått henvist brukarar primært på grunn av 
pustevanskar, medan 11 prosent har oppgitt at dei har fått henvist brukarar på grunn av 
pustevanskar relatert til fysisk aktivitet og trening. 
 
4.3.1 Kva type pustevanskar har du møtt? 
Då definisjonane av pustevanskar kan vere mange, og arbeidsområda til logopedar ser ut til å 
vere varierte, fekk respondentane moglegheit til å utdjupe kva for pustevanskar dei hadde 
møtt i sitt virke som logoped. Dette blei gjort ved at dei som ynskte det, spesifiserte kva for 
pustevanskar dei hadde møtt i eit fritekstfelt i spørjeskjemaet. I dette feltet blei mange ulike 
typar pustevanskar nemnde. Vanskane som blei skildra var både av primær art, der 
pustevanskane var hovudgrunnen til at dei oppsøkte logoped, og av sekundær art, der 
pustevanskane var ein del av ei anna liding. Av desse fritekstsvara viser det seg at 13 
respondentar har skildra som VCD og liknande vanskar. 16 respondentar nemner at 
pustevanskane ofte er ein del av ein stemmevanske, og som regel inneber høgkostal pust som 
er ugunstig for stemmeproduksjon. 10 respondentar nemner at dei har møtt brukarar med 
pustevanskar relatert til nevrologisk sjukdom, medan 15 skildrar pustevanskar relatert til 
andre tilstandar. 
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4.3.2 Behandling av pustevanskar – logopeden sitt fagfelt? 
 
Figur	  15:	  I	  kva	  grad	  meiner	  du	  at	  behandling	  av	  pustevanskar	  ligg	  innanfor	  logopeden	  sitt	  fagfelt?	  
 
På spørsmål om i kva grad dei meiner at behandling av pustevanskar ligg innanfor logopedar 
sitt fagfelt, ser det ut til at flest meiner at dette er tilfelle. På dette spørsmålet er 
middelverdien 3,38, noko som altså er over middels. Dette kan tyde på at fleirtalet meiner at 
dette er eit område innanfor logopedien, og at ein som logoped difor burde ha kompetanse på 
behandling av ulike pustevanskar. Sjølv om fleirtalet ser ut til å ha denne oppfatninga, ser ein 
også ut frå dette at respondentane ser ut til å vere noko delt i denne oppfatninga. 41 
respondentar, altså nærmast ein tredel av utvalet ser ut til å meine at behandling av 
pustevanskar i liten grad høyrer til i det logopediske fagfeltet. Svara på dette spørsmålet kan 
tenkast å vere avhengig av kva den einskilde respondenten definerer pustevanskar som, då 
dette ikkje på førehand er definert for respondentane. Ulike oppfatningar av kva pustevanskar 
er, kan sjølvsagt påverke kor gyldig desse svara er. Trass i dette, er VCD definert som ein 
pustevanske av dei aller fleste, noko som har gitt implikasjonar for spørsmålsstillinga i denne 
kartleggingsundersøkinga. 
 
4.3.3 Interesse og motivasjon for arbeid med pustevanskar 
På spørsmål om i kva grad dei har interesse av, og i kva grad dei er motiverte til å jobbe med 
behandling av pustevanskar, er svara noko varierande. På dei to variablane er skårane 
forholdsvis like. Motivasjon har ein middelverdi på 2,85, medan interesse har ein middelverdi 
på 2,89. Sjølv om skårane på interesse og motivasjon er forholdsvis like når det kjem til 
middelverdi, er det noko skilnad mellom desse variablane, særleg når det kjem til kor mange 
som graderer seg til 0 på dei to variablane. Det er 12 respondentar som graderer interessa si 
til 0 på ein skala frå 0 – 6, medan 20 graderer motivasjonen sin til 0 på same skala. Sjølv om 
dette kan vere heilt tilfeldig, kan det også tyde på at fleire vurderer interessa si til å vere ei 
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aning større enn motivasjonen til å arbeide med behandling av pustevanskar. Dette kan 
sjølvsagt også vere avhengig av korleis kvar einskild definerer omgrepa motivasjon og 
interesse.  
 
4.3.4 Er respondentane trygge på eigen kompetanse? 
 
Figur	  16:	  I	  kva	  grad	  er	  du	  trygg	  på	  eigen	  kompetanse	  på	  behandling	  av	  pustevanskar?	  	  
Ut frå svara på spørsmålet om kor vidt respondentane kjenner seg trygge på eigen 
kompetanse knytt til behandling av pustevanskar, ser det ut som om flest ikkje føler seg 
trygge på eigen kompetanse i det heile, medan den nest største gruppa er dei som graderer 
tryggleiken rundt eigen kompetanse til å vere 1 på skalaen frå 0 – 6. Dette viser igjen at fleire 
opplever at behandling av pustevanskar kan vere eit område som mange logopedar kjenner at 
dei ikkje har særleg kompetanse på. Middelverdien på tryggleiken til eigen kompetanse er 
1,86, og ligg dermed godt under middels på skalaen. 
 
4.3.5 Behov for meir kompetanse 
 
Figur	  17:	  I	  kva	  grad	  føler	  du	  behov	  for	  meir	  kompetanse	  på	  pustevanskar?	  	  
Det kan sjå ut som at fleirtalet av respondentane opplever at dei har behov for meir 
kompetanse på behandling av pustevanskar. 98 av 146 respondentar vurderer behovet for 
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meir kompetanse som tre og over. Over halvparten av respondentane graderer dessutan 
behovet for kompetanse som over tre. Middelverdien på dette spørsmålet er 3,61, noko som 
tyder på at det eksisterer ei kjensle av å ha for lite kompetanse på feltet. Dette kan seiast å 
vere i trå med resultatet på den føregåande variabelen som omhandla tryggleik til eigen 
kompetanse, som viste seg å vere låg.  
 
4.3.6 Kompetanse på pustevanskar gjennom utdanninga 
 
Figur	  18:	  I	  kva	  grad	  opplever	  du	  at	  du	  har	  fått	  kompetanse	  i	  behandling	  av	  pustevanskar	  gjennom	  utdanning?	  	  
På spørsmål om i kva grad ein opplever at utdanninga har gitt kompetanse på behandling av 
pustevanskar, ligg dei fleste svara under middels på skalaen. Dette vil seie at dei fleste i liten 
eller ingen grad opplever at utdanninga deira har gitt dei kompetanse på behandling av 
pustevanskar. Svara fordeler seg frå 0 til 5 på skalaen som går frå 0 til 6. Ingen svarer med 
andre ord at utdanninga har gitt dei svært mykje kompetanse på dette området. På denne 
variabelen ligg middelverdien på 1,55. 
 
4.3.7 Kompetanse på pustevanskar gjennom arbeidserfaring 
 
Figur	  19:	  I	  kva	  grad	  opplever	  du	  at	  di	  arbeidserfaring	  har	  gitt	  deg	  kompetanse	  i	  behandling	  av	  pustevanskar?	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Det kan sjå ut til at noko fleire opplever at arbeidserfaringa deira har gitt dei kompetanse på 
behandling av pustevanskar. Likevel ligg dei fleste svara under middels også her. 
Middelverdien ligg på 1,88, noko som viser at respondentane i større grad enn gjennom 
utdanninga opplever at dei har fått behandlingskompetanse gjennom arbeidserfaringa si. 
Trass i dette, er middelverdien forholdsvis låg. 
 
4.3.8 Kompetanse på pustevanskar gjennom kursdeltaking 
 
Figur	  20:	  I	  kva	  grad	  opplever	  du	  at	  kursdeltaking	  har	  gitt	  deg	  kompetanse	  i	  behandling	  av	  pustevanskar?	  	  
Ut frå svara på i kva grad ein opplever at kursdeltaking har gitt behandlingskompetanse, kan 
det sjå ut til at respondentane i liten grad har delteke på kurs om behandling av pustevanskar. 
Ein middelverdi på 1,28 kan seiast å bekrefte dette. Sjølv om svært mange ser ut til å ikkje ha 
delteke på kurs knytt til dette, kan det likevel sjå ut til at ein liten del av respondentane har 
delteke på kurs. 
 
4.3.9 Kompetanse på pustevanskar gjennom etterutdanning 
 
Figur	  21:	  I	  kva	  grad	  opplever	  du	  at	  etterutdanning	  har	  gitt	  deg	  kompetanse	  i	  behandling	  av	  pustevanskar?	  	  
Ut frå svara på spørsmål om i kva grad dei opplevere at etterutdanning har gitt dei 
kompetanse i behandling av pustevanskar, svarer graderer dei fleste respondentane dette til å 
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vere 0 på skalaen. Dei fleste respondentane ligg her under to på skalaen, og det kan sjå ut 
som ein middelverdi på 1,02 er med på å stadfeste at logopedar i svært liten grad opplever at 
dei har fått behandlingskompetanse på pustevanskar gjennom etterutdanning. 
 
4.3.10 Vidare henvising av personar med pustevanskar 
 
Figur	  22:	  Kva	  for	  instansar	  har	  du	  henvist	  brukarar	  med	  pustevanskar	  til?	  	  
40,4 prosent av respondentane har ikkje sendt brukarar med pustevanskar vidare til andre 
instansar. Av henvisingar til andre instansar, er 29,5 prosent til fysioterapeut, 25,6 prosent til 
øre-nase-hals-lege og 17,9 prosent til ein annan logoped. Barne- og ungdomspsykiatrisk 
poliklinikk og allmennlege har begge 4 prosent av henvisingane, medan psykolog og andre 
instansar har 8 og 10 prosent. 
 
4.4 VCD 
4.4.1 Kjennskap til VCD 
 
Figur	  23:	  Har	  du	  kjennskap	  til	  VCD?	  	  	  
For å få klårheit i kor mange av respondentane som kjenner til diagnosen VCD, blei det stilt 
spørsmål om dei hadde kjennskap til VCD. Denne kjennskapen må ikkje forvekslast med det 
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omgrepet kjennskap, som eg tidlegare har operasjonalisert med dei tre omgrepa interesse, 
kjensle av kompetanse og erfaring. Dette spørsmålet dreier seg altså om kor vidt 
respondentane kjenner til diagnosen VCD. 37,7 prosent svarer ja, medan 63,3 prosent svarer 
nei på spørsmål om dei har kjennskap til diagnosen VCD. Dette viser at over ein tredel av dei 
som har svart på undersøkinga kjenner til diagnosen. 
 
Kvar har dei kjennskapen til VCD frå?
 
Figur	  24:	  Kva	  har	  du	  denne	  kjennskapen	  frå?	  	  
Vidare blir det stilt eit oppfølgingsspørsmål om kvar ein har denne kjennskapen frå. I den 
grafiske framstillinga av svara på dette spørsmåla, er dei som ikkje har kjennskap utelatne, då 
dei kryssa av på at dei ikkje hadde nokon kjennskap til VCD. På dette spørsmålet hadde kvar 
respondent moglegheit til å velje eitt eller fleire av svaralternativa. Av dei som svarer at dei 
har kjennskap til diagnosen VCD, har flest svart at dei har den frå studiar. Det er forholdsvis 
jamt fordelt mellom dei som har fått kjennskap til diagnosen gjennom studiar, kollegaer, 
faglitteratur og praksisfeltet. Færrast har fått kjennskapen sin gjennom kjenningar og kurs, 
samt på andre måtar. 
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4.4.2 Kompetanse  
Vurdering av eigen kompetanse på VCD 
 
Figur	  25:	  Korleis	  vurderer	  du	  din	  eigen	  kompetanse	  på	  VCD?	  	  
For å kunne avdekkje korleis respondentane vurderte sin eigen kompetanse knytt til VCD, 
blei dei bedne om å gradere på ein skala frå 0 – 6  der 0 tyder ingen kompetanse, og 6 tyder 
svært mykje kompetanse. Det første spørsmålet knytt til kompetanse på VCD er meint å vere 
meir overordna enn dei påfølgjande, medan dei neste går på behandling og årsaker. 
Som ein ser ut frå svara på korleis dei sjølve vurderte sin kompetanse på VCD, vurderer heile 
63,7 prosent av respondentane at dei ikkje har nokon kompetanse i det heile. Middelverdien 
er på denne variabelen er 0,86.  Dette viser at det ikkje nødvendigvis er slik at ein har kjensla 
av å ha kompetanse på feltet, sjølv om ein vurderer at ein kjenner til diagnosen.  
 
Føler dei seg kompetente til å behandle VCD? 
	  	  
Figur	  26:	  I	  kva	  grad	  føler	  du	  deg	  kompetent	  til	  å	  behandle	  VCD?	  	  
Det neste spørsmålet som gjeld kompetanse, omhandlar kor vidt ein kjenner seg kompetent til 
å behandle VCD. Her ser ein at det også på dette spørsmålet er flest respondentar som 
vurderer kompetansen sin på behandling av VCD til å vere lik null. Sannsynlegvis er dette 
også dei som graderte sin overordna kompetanse på VCD til å vere null. Middelverdien på  
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dette spørsmålet er 0,84. Dette samsvarer i stor grad med det føregåande spørsmålet om 
korleis ein vurderer sin eigen kompetanse på VCD.  
 
Kunnskap om årsaksfaktorar 
	  
Figur	  27:	  Korleis	  vurderer	  du	  kunnskapen	  din	  om	  årsaker	  til	  VCD?	  	  
Som tidlegare nemnt, er det pågåande diskusjon rundt både definisjon, årsaker og behandling 
av VCD. Difor er det ikkje konstruert spørsmål om kva respondentane meiner er årsaken til 
vansken. For å unngå synsing rundt årsaksfaktorar og risikere å signalisere at nokon 
alternativ er meir rett enn andre, blei informantane heller bedne om å gradere kunnskapen sin 
om årsaksfaktorar knytt til VCD. Det er, som ved dei to føregåande variablane, også her 63,7 
prosent av respondentane som graderer kunnskapen sin om årsaker til VCD til 0. 
Middelverdien ligg her på  0,9. 
 
4.4.3 Kor mange med VCD har dei møtt i ditt virke som logoped? 
 
Figur	  28:	  Omtrent	  kor	  mange	  brukarar	  med	  VCD	  har	  du	  møtt	  i	  ditt	  virke	  som	  logoped?	   	  	  
På spørsmål der dei blir bedne om å oppgi omtrent kor mange brukarar med VCD dei har 
møtt i sitt virke som logoped, svarer 123 av dei 144 respondentane som svarte på dette 
spørsmålet at dei ikkje har møtt nokon med VCD. Den grafiske framstillinga viser fordelinga 
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mellom dei som svarer at dei har møtt ein eller fleire med VCD så lenge dei har jobba som 
logoped. Dette viser at den største delen av respondentane ikkje har møtt nokon med VCD. 
Sjølv om flest har møtt mindre enn to tilfelle, kan det sjå ut som at dei som har møtt mange 
med VCD i sitt verke er få. Dette kan tyde på at nokon få logopedar jobbar mykje med dette. 
 
4.4.4 Kor mange med VCD har dei møtt det siste året? 
 
Figur	  29:	  Omtrent	  kor	  mange	  brukarar	  med	  VCD	  har	  du	  møtt	  det	  siste	  året?	  	  
132 av dei 145 respondentane som svarer på dette spørsmålet, svarer at dei ikkje har møtt 
nokon med VCD det siste året. Som ein ser ut frå dette, er det 13 respondentar som svarer at 
dei har møtt ein eller fleire med VCD det siste året. Det viser seg dessutan at fire 
respondentar har møtt åtte eller fleire med diagnosen. Dette kan også tyde på at nokon av 
respondentar jobbar mykje med vansken. Kanskje har dei spesialisert seg på å jobbe med 
behandling av VCD? 
 
4.4.5 Behandlingserfaring 
 
Figur	  30:	  Har	  du	  erfaring	  med	  behandling	  av	  VCD?	  	  
13,7 prosent av respondentane svarer at dei har erfaring med behandling av VCD. Dette er 
under halvparten av dei som svarer at dei har kjennskap til diagnosen. 
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Gradering av behandlingserfaring 
 
Figur	  31:	  I	  kva	  grad	  har	  du	  erfaring	  med	  behandling	  av	  VCD?	  	  
På spørsmål om i kva grad ein har erfaring med behandling av VCD, svarer 76,7 prosent at 
dei ikkje har erfaring med behandling av VCD ved å gradere behandlingserfaringa si til 0. 
Dette viser at sjølv om ein har svart at dei ikkje har erfaring med behandling av VCD på det 
føregåande spørsmålet, har ein ikkje nødvendigvis gradert behandlingserfaringa si til 0 på 
dette spørsmålet. Det kan vere mange årsaker til dette. Kanskje er det slik at ein vurderer at 
ein har så liten grad av erfaring frå behandling at ein på eit ja-nei-spørsmål vil svare nei, men 
dersom ein blir beden om å gradere det på ein skala, vil ein vurdere det slik at ein ikkje har 
erfaring som er lik 0. Middelverdien på denne variabelen er 0,6. Dette er den lågaste 
middelverdien på variablane som omhandlar VCD. Det kan sjå ut som svært få av 
respondentane har erfaring med behandling av VCD. 
 
4.4.6 Behandlingstilnærming 
 
Figur	  32:	  Kva	  for	  behandlingstilnærming	  nyttar	  du	  i	  møte	  med	  brukarar	  med	  VCD?	  	  
På spørsmål om behandlingstilnærmingar ein nyttar i møte med brukarar med VCD, hadde 
respondentane moglegheit til å velje eitt eller fleire av svaralternativa. Når det kjem til svara 
på dette spørsmålet, fordeler desse seg nokolunde jamt over rådgjevande samtale, 
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pusteøvingar, avspenning og stemmeøvingar. På dette spørsmålet er det også mogleg å svare 
for dei som ikkje har behandlingserfaring. Ut frå fritekstsvara, kan det sjå ut som at fleire enn 
dei som har behandlingserfaring har ei formeining om korleis ein ville gått fram ved 
behandling av VCD.  Likevel ser det ut til å vere semje om kva for behandlingstilnærmingar 
ein som logoped nyttar i møte med brukarar som har fått påvist VCD. 
 
4.4.7 Vidare henvising av personar med VCD 
 
Figur	  33:	  Har	  du	  henvist	  eller	  tilrådd	  henvising	  av	  personar	  med	  VCD	  til	  nokon	  av	  følgjande	  instansar?	  	  Det	  viser	  seg	  at	  fleire	  av	  respondentane	  har	  tilrådd	  brukarar	  med	  VCD	  å	  kontakte	  andre	  instansar.	  Flest	  har	  tilrådd	  fysioterapeut	  og	  øre-­‐nese-­‐hals-­‐lege.	  Det	  viser	  seg	  også	  at	  fleire	  har	  anbefalt	  personar	  med	  VCD	  å	  gå	  til	  ein	  annan	  logoped.	  I	  tillegg	  til	  desse	  alternativa,	  bestod	  også	  dette	  spørsmålet	  av	  eit	  felt	  der	  respondentane	  kunne	  spesifisere	  svara	  sine.	  Av	  desse	  fritekstsvara	  går	  det	  fram	  at	  fleire	  av	  respondentane	  har	  henvist	  brukarar	  med	  VCD	  til	  Statped	  sine	  statlege	  pedagogiske	  kompetansesenter.	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4.5 Samvariasjon mellom variablar  
4.5.1 Tilgrensande områder  
 
 
Figur	  34:	  Samvariasjon	  mellom	  variablane	  (**=	  signifikant	  på	  .01-­‐nivå)	  
 
Det kan ut frå bivariat korrelasjonsstatistikk sjå ut som at vurdering av eigen kompetanse 
innanfor pustevanskar samvarierer noko med kompetanse i stemmevanskar, spise-og 
svelgjevanskar og dysartri.  For å sjå kva som kan vere årsaka til at desse variablane ser ut til 
å samvariere, vil det kunne vere nyttig å sjå på kva som kjenneteiknar desse områda innanfor 
det logopediske fagfeltet.  
 
Stemmevanskar blir som tidlegare nemnt ofte inndelt i funksjonelle-, funksjonelt organiske-, 
nevrologiske- og organiske stemmevanskar (Hammarberg et al., 2008). Behandlinga av 
stemmevanskar er avhengig av fleire faktorar av både anatomisk og funksjonell art. Spesielt 
ved funksjonelle stemmevanskar ser det ut til å vere semje om at dette kjem av at ein nyttar 
stemmeapparatet på ein lite hensiktsmessig måte, og behandlinga går difor ofte ut på ulike 
former for avspenning, stemme- og pusteøvingar som fremjar riktig bruk av stemma 
(Iwarsson, 2008). For å kunne behandle ulike stemmevanskar, bør ein nok difor ha 
tilstrekkeleg oversikt over stemmeapparatet sin anatomi og  fysiologiske føresetnader for 
stemmeproduksjon. 
 
Spise- og svelgjevanskar blir også kalla dysfagi og førekjem ofte i samband med utfordringar  
knytt til tale- og oralmotorikk. Logopedar har dei siste 25 åra kome inn i biletet når det gjeld 
behandling av slike vanskar, og fleire logopedar jobbar med utredning og behandling av 
dysfagi på sjukehus. Det kan sjå ut som at det er behov for logopedar sin kunnskap om 
oralmotorikk, samt tygge- og svelgjefunksjon (Sjögreen & Svensson, 2008). Også ved 
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behandling av slike vanskar ser altså logopeden ut til å dra stor nytte av kompetanse knytt til 
anatomi og fysiologi i strupen. 
 
Dysartri er ein nemning som blir nytta om vanskar med å uttale ord, ofte grunna skade i 
musklar eller nervar som har med taleproduksjon å gjere (Nylenna, 2013c). Ein har med 
andre ord vanskar med utføringsdelen ved talen. Ofte råkar dette både artikulasjon, klang og 
stemmekvaliteten til dei det gjeld. Det kan vere mange ulike årsaker til dysartri, både slag, 
nevrologisk sjukdom og hjerneskadar kan ligge bak. Avhengig av alvorsgrad, rettar 
logopedintervensjonen ved dysartri seg mot å redusere funksjonsnedsetjinga i taleapparatet, 
mellom anna gjennom å styrke strukturane som bidreg til stemmedanning, artikulasjon og 
betrar oralmotorikken (Hartelius, 2008).  
 
Som ein ser ut frå dei nemnde områda innanfor det logopediske fagfeltet, er dei nært knytt 
opp mot strupen og taleapparatet sin anatomi og fysiologi. Og mykje av behandlinga går på å 
betre dei fysiske føresetnadane i desse strukturane, noko som også gjeld behandling av 
pustevanskar. Kanskje er det nettopp det anatomiske og fysiologiske aspektet som knytter 
dysfagi, dysartri og stemmevanskar opp mot pustevanskar. Dersom ein vurderer kompetansen 
sin på anatomi og funksjon i stemmeapparatet og strupen som høg, kan det vere at ein også 
vurderer kompetansen sin på desse områda som høg. Det er mykje av dei same strukturane 
det dreier seg om både ved tale, stemmeproduksjon, svelging og respirasjon. 	  	  
4.5.2 Interesse og kjensle av kompetanse 
Grad av interesse og tryggleik knytt til eigen kompetanse ser ut til å samvariere. Med ein 
korrelasjonskoeffisient på 0.727, kan dette hevdast å vere ein svært sterk korrelasjon. Sidan 
det her ikkje passar seg å belyse årsaksamanhengar, tyder dette anten på at dei som har stor 
grad av interesse for pustevanskar også vurderer seg som tryggare på eigen kompetanse, eller 
at dei som vurderer seg som trygge på eigen kompetanse også har størst interesse for å 
arbeide med behandling av pustevanskar. Denne samanhengen kan kanskje også tenkjast å 
vere sjølvsagt, då ein sannsynlegvis ofte opparbeider seg meir kompetanse på felt som ein er 
interessert i. Ein annan korrelasjon som kan tolkast på liknande måte, er mellom høg 
vurdering av kompetanse på behandling av pustevanskar og oppfatninga av at behandling av 
pustevanskar ligg innanfor logopedar sitt fagfelt. Også desse variablane korrelerer forholdsvis 
sterkt med ein korrelasjonskoeffisient på 0.659. Det er kanskje ikkje overraskande at ein finn 
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stor grad av samvariasjon mellom desse variablane, då det eine kanskje medfører det andre. 
Sjølv om ein ikkje årsakssamanhengar, kan det likevel vere nyttig å ha reflektert rundt at det 
er variablar som ser ut til å ha nært slektskap. 
 
4.6 Skilnader knytt til alder 
Ved hjelp av t-test for uavhengige utval kan ein, som tidlegare nemnt, samanlikne 
middelverdien mellom to grupperingar i utvalet og avgjere om skilnaden på middelverdien er 
signifikant (Gall et al., 2007). T-test blir her nytta for å sjå skilnader på middelverdi mellom 
intervallvariablar, og i dette tilfellet aldersgrupper. Utvalet blir difor inndelt i to grupper, og 
grenseverdien blir sett til å vere 40 år. 99 av respondentane hamna innanfor aldersgruppa 40 
år og eldre ( >= 40), medan 47 av respondentane hamna i aldersgruppa yngre enn 40 år (<40). 
Når skilnadane er rekna for å vere signifikante, er dette rekna ut frå eit .05-nivå. Dette vil seie 
at sannsynet for at det ikkje stemmer, er 5% (Ringdal, 2007). Den øvre grensa for når ein 
skilnad kan reknast for signifikant er dermed ein signifikansverdi på .05. I det følgjande vil 
dei signifikante skilnadane bli presenterte. 
 
På variabelen som omhandlar i kva grad ein opplever at arbeidserfaring har gitt kompetanse 
på behandling av pustevanskar, ligg den yngste gruppa (<40) sin middelverdi på 1.36 og 
middelverdien for den eldste gruppa (>=40) på 2.12. T-verdien er her 2.484,medan 
signifikansverdien er .015. Dette viser at respondentane som er 40 år og eldre, i større grad 
opplever at arbeidserfaring har gitt dei kompetanse på pustevanskar enn den eldre 
aldersgruppa. Den same tendensen ser ein på variabelen som handlar om i kva grad ein 
opplever at kursdeltaking har gitt ein kompetanse på behandling av pustevanskar. Også her 
ligg middelverdien til den yngste gruppa (<40) lågare enn hos den eldste. Middelverdien for 
den yngste gruppa er .83 , medan middelverdien for den eldste gruppa er 1.49. 
Signifikansverdien er her på .019, og t-verdien er 2.392. Når det gjeld opplevinga av at 
etterutdanning har gitt kompetanse på behandling av pustevanskar, ligg middelverdien for 
den eldste gruppa på 1.18, medan den hos den yngste gruppa er .68, med ein signifikans på 
.045 og ein t-verdi på 2.027. 
 
Respondentane i den eldste gruppa (>=40), ser også ut til å ha meir erfaring med behandling 
av VCD enn den yngste gruppa. Middelverdien for den eldste gruppa er her .75. 
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Middelverdien for gruppa yngre enn 40 år er .28. Signifikansen ligg her på .011, og t-verdien 
er 2.566. 
 
Ved alle dei signifikante skilnadane på middelverdien mellom gruppene yngre enn 40 år  og 
40 år og eldre, er det den eldste aldersgruppa som har høgst middelverdi. Det kan tenkjast at 
dette er fordi respondentane som fell inn under denne gruppa sannsynlegvis har noko lengre 
arbeidserfaring som logoped enn den yngste gruppa. Den eldste gruppa skårar også høgre på 
om ein opplever at arbeidserfaring, kursdeltaking og etterutdanning har bidrege med 
kompetanse på behandling av pustevanskar.  
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5 Diskusjon 
5.1 Funn 
Denne oppgåva forsøker å kartleggje kva kjennskap logopedar har til pustevanskar og særleg 
VCD. Dette har blitt gjort gjennom å sjå på respondentane si interesse og motivasjonen for å 
jobbe med pustevanskar, samt erfaringa dei har med liknande arbeid og til slutt ved 
vurderingar dei har gjort av sin eigen kompetanse på området. I det følgjande vil funna blir 
presenterte.  
 
5.1.1 Interesse og motivasjon 
Med ein middelverdi på 2,85 på motivasjon og 2,89 for interesse av å jobbe med behandling 
av pustevanskar, ligg gjennomsnittsskåren på under middels på skalaen frå 0-6. Dette kan 
sjølvsagt vere avhengig av både kvar einskild respondent sin definisjon av pustevanskar og 
korleis dei tolkar omgrepa interesse og motivasjon, men det kan også ha samanheng med låg 
skåre på dei påfølgande variablane. Gradering av interesse og motivasjon blei berre gjort 
under samlenemninga pustevanskar, medan respondentane ikkje blei bedne om å gradere 
interesse og motivasjon for behandling av VCD. Dette kan også ha innverknad på svara, sjølv 
om den spesifikke diagnosen VCD faktisk er ein pustevanske. 
 
Som tidlegare nemnt har eg i denne oppgåva delt inn kjennskap i interesse, erfaring og 
kjensle av kompetanse. Vi har også tg tidlegare vore inne på at variablane for interesse og 
motivasjon til å arbeide med pustevanskar samvarierer i stor grad. Kanskje er det slik at 
interesse og motivasjon også har ein nær samanheng med, ikkje berre kompetanse, men også 
erfaring i den forstand at dersom ein er interessert og motivert vil ein opparbeide seg 
kompetanse og dermed også få erfaring og eventuelt omvendt. Ein kan som eg tidlegare har 
vore inne på, ikkje avgjere retningar og trekkje slutningar på årsakssamanhengar i dette 
prosjektet, då ikkje-eksperimentelle tverrsnittdesign ikkje eignar seg til å belyse slike kausale 
samanhengar. Det viser seg likevel at både interesse og motivasjon skårar under middels i 
denne undersøkinga, noko som kan tyde på lita interesse og motivasjon for å jobbe med 
pustevanskar.  
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5.1.2 Erfaring 
Respondentane i undersøkinga har varierande grad av arbeidserfaring. Den største gruppa har 
jobba som logoped mellom 0 og 5 år. 13,7 prosent av respondentane svarer at dei har erfaring 
med behandling av VCD. Når dei blir spurt om i kva grad dei har erfaring med behandling av 
VCD, viser det seg at 76,7 prosent av respondentane graderer behandlingserfaringa si til 0. 
Dette vil ut frå skalaen seie at dei svarer at dei ikkje har erfaring med behandling av VCD. 
Dette ser ikkje ut til å stemme heilt overeins med svara på ja-nei-spørsmålet om 
behandlingserfaring. Det kan altså sjå ut som at sjølv om ein svarer at ein ikkje har 
behandlingserfaring, har ein ikkje nødvendigvis gradert behandlingserfaringa til 0 på skalaen. 
Dette kan kanskje ha noko med kor mykje erfaring ein føler ein bør ha før ein svarer at ein 
har erfaring med behandling av VCD. Det kan sjå ut som at nokon opplever at dei har så liten 
grad av erfaring at dei har vald å svare nei på det føregåande spørsmålet og gradere det til låg 
grad av behandlingserfaring på det påfølgjande spørsmålet. Middelverdien på variabelen der 
respondentane graderer behandlingserfaringa si ligg på 0,6, noko som er den lågaste 
gjennomsnittsskåren på alle spørsmåla som inneber gradering. Dette tyder altså på at svært få 
av respondentane har erfaring med behandling av VCD. 
 
Det viser seg at 21 respondentar har møtt brukarar med VCD i sitt virke som logoped. 12 av 
desse har møtt ein eller to brukarar med VCD, medan dei resterande har møtt mellom fire og 
50 tilfelle i løpet av sitt virke som logoped. Åtte av respondentane anslår at dei har møtt 
mellom tre og 30 brukarar med VCD det siste året. Dette kan tyde på at ein liten del av 
respondentane ser ut til å ha mykje erfaring med logopedisk behandling av VCD. Kanskje er 
det slik at dei har ein spisskompetanse på feltet. Det kan også ut frå samanlikning av 
middelverdiar ved inndeling i to aldersgrupper sjå ut til at aldersgruppa 40 år og eldre har 
meir erfaring med behandling av VCD. 
 
Likevel kan det ut frå fritekstsvar sjå ut til at fleire av respondentane har møtt brukarar med 
ulike former for pustevanskar både som primær liding og som sekundær vanske. Nokon av 
skildringane i dette svarfeltet kan minne om pustevanskar som kan liknar symptoma VCD-
problematikk. Dette gjeld mellom anna svar som ”konstriksjon ved fysisk anstrengelse” og  
”pustevansker i forbindelse med fysisk aktivitet/trening”. Ein bør likevel vere varsam med å 
trekkje konklusjonar om at det er det vi i denne oppgåva omtalar som VCD. 
Terminologiforvirring og at VCD er ein forholdsvis ny og ukjend diagnose kan ha bidrege til 
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at ikkje alle omtalar liknande vanskar med dei tidlegare nemnde terminologiane, men heller 
som ei skildring av symptoma. Her kjem også diskusjonen rundt diagnosekriterier inn. 
 
5.1.3 Kompetanse 
Det viser seg at 37,7 prosent av respondentane kjenner til diagnosen VCD. Flest svarer at dei 
har kjennskap til vansken gjennom studiar, men faglitteratur og kollegaer skårer nesten like 
høgt på denne variabelen, tett følgd av praksisfeltet. Sjølv om fleirtalet av dei som svarer at 
dei har kjennskap til VCD svarer at dei har det gjennom studiar, ser det ut til at dei ikkje har 
kjensla av å ha nok kompetanse på feltet. På spørsmål om kor vidt dei er trygge på eigen 
kompetanse knytt til behandling av pustevanskar, ligg middelverdien på 1,86. Når det kjem 
til vurdering av samla kompetanse på VCD, ligg middelverdien på 0,86. Middelverdien på 
gradering av om ein føler seg kompetent til å behandle VCD, er 0,84. 
 
Det viser seg med andre ord at fleire av respondentane kjenner til diagnosen VCD, men at dei 
kjenner til diagnosen ikkje nødvendigvis betyr at dei vurderer at dei har særleg kompetanse 
på området. Dei låge middelverdiane på vurderinga av eigen kompetanse på pustevanskar kan 
vere ein indikasjon på at respondentane opplever at kompetansen deira ikkje strekk til på 
dette feltet. 
 
Det kan sjå ut som at det er eit ynskje om meir kompetanse på pustevanskar blant 
respondentane. På denne variabelen er middelverdien på 3,61, altså over middels. Korleis ein 
føler behovet for kompetanse kan ha samanheng med om ein meiner at behandling av 
pustevanskar ligg innanfor logopedar sitt fagfelt. Dersom ein meiner at behandling av 
pustevanskar ikkje er logopedar si oppgåve, kan det tenkjast at ein ikkje vil føle så stort 
behov for kompetanse i behandling av pustevanskar. Som tidlegare nemnt, samvarierer også 
grad av kompetanse med oppfatninga av at behandling pustevanskar ligg innanfor det 
logopediske fagfeltet. Svara på spørsmåla knytt til pustevanskar vil også kunne vere avhengig 
av korleis ein definerer omgrepet pustevanskar, men kanskje også kva for interesse og 
erfaring ein har.  
 
Som vi tidlegare har vore inne på, er det flest som har høyrt om VCD gjennom studiar. 
Samstundes ser det ut til at fleire har kjensla av at kompetansen deira på pustevanskar ikkje 
strekk til, og at dei har behov for å kunne meir om dette. På spørsmål om i kva grad dei 
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opplever at dei har fått kompetanse på behandling av pustevanskar gjennom utdanning, 
arbeidserfaring, kursdeltaking og etterutdanning, viser det seg at det er arbeidserfaring som 
har høgst middelverdi med 1,88. Kompetanse gjennom utdanning skårar her nest best med 
1,55 i middelverdi. Kursdeltaking kjem ut med ein middelverdi på 1,28 medan etterutdanning 
har ein middelverdi på 1,02. Dette kan tyde på at det er lite fokus på kompetanseheving 
innanfor behandling av pustevanskar, sjølv om det ser ut til at fleire opplever eit behov for 
meir kompetanse på området. Det kan sjå ut til at respondentane opplever at dei har 
opparbeidd seg mest av kompetansen dei har gjennom arbeidserfaring, og noko gjennom 
utdanninga, men middelverdien på desse variablane er forholdsvis låge.  
 
Når det kjem til erfaring og gradering av kompetanse innanfor ulike logopediske områder, ser 
det ut til at pustevanskar kjem lågast ut på begge desse variablane. Dei områda som kjem nest 
lågast ut på gradering av kompetanse, er dysfagi og dysartri. Det kan sjå ut til å vere ein viss 
samanheng mellom gradering av kompetanse på andre områder innanfor logopedi og 
kompetanse i pustevanskar. Det ser ut til at dei respondentane som graderer kompetansen sin 
som høg innan stemmevanskar, dysfagi og dysartri også vurderer kompetansen sin som høgre 
innanfor behandling av pustevanskar. Kanskje har dette med at dette er vanskar som særleg 
omhandlar anatomiske strukturar i strupe og svelg. Likevel viser graderinga at pustevanskar, 
dysfagi og dysartri er dei områda der respondentane vurderer kompetansen sin som lågast på.  
 
5.1.4 Oppsummering av funn 
Kor vidt det er logopeden si oppgåve å behandle pustevanskar, er kanskje ein eigen 
diskusjon. Fleire av respondentane ser i likskap med fleire forskingsmiljø ut til å meine at 
logopedar har noko å bidra med i behandling av ulike pustevanskar. Det ser ut til at høg grad 
av interesse og motivasjon for arbeid med pustevanskar, ikkje berre samvarierer med kjensle 
av kompetanse, men også med oppfatning av at behandling av pustevanskar er logopeden sitt 
fagfelt. Det kan også sjå ut som at alder kan spele ei rolle når det kjem til om ein har erfaring 
med behandling av VCD. Ved inndeling i aldersgrupper, viser det seg at dei under 40 år har 
mindre erfaring med behandling av VCD, enn dei som er 40 år og eldre. Dette kan ha 
samanheng med at dei kanskje har lengre arbeidserfaring enn den yngste aldersgruppa.  
 
Det kan elles sjå ut som om dei fleste respondentane i undersøkinga vurderer kjennskapen sin 
til pustevanskar, og spesielt VCD til å vere låg. Trass i dette, kan det sjå ut til at ein liten del 
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av respondentane både har meir erfaring og vurderer kompetansen sin som betre enn den 
gjennomsnittlege respondenten. Det ser også ut til at vurdering av høg kompetanse på 
pustevanskar samvarierer med høg kompetanse på dysfagi, dysartri og stemmevanskar. 
Dette kan tyde på at nokon logopedar sit med spisskompetanse på feltet og nesten dagleg 
arbeider med behandling av VCD. At fleire respondentar har svart at dei har henvist brukarar 
med pustevanskar og VCD vidare til andre logopedar eller kompetansesenter, kan også vere 
med på å støtte opp om dette funnet. 
 
5.2 Validitet og reliabilitet 
5.2.1 Validitet  
Som nemnt tidlegare er validitet ei nemning som blir nytta om undersøkinga si gyldigheit. 
Dette handlar med andre ord om kor vidt ein måler det ein ynskjer å måle. Ved utvikling og 
gjennomføring av eit spørjeskjema vil det vere av stor betyding å ha reflektert rundt 
validiteten til undersøkinga. Vi har tidlegare vore inne på fire typar validitet som blir 
presenterte i Cook og Campbell sitt validitetssystem. Desse validitetstypane er 
omgrepsvaliditet, statistisk validitet, ytre validitet og indre validitet. Validiteten til dette 
prosjektet vil i det følgjande bli drøfta på grunnlag av dette. 
 
Omgrepsvaliditet 
Omgrepsvaliditet dreier seg om kor vidt spørsmåla ein stiller måler det omgrepet ein ynskjer 
å måle (Kleven, 2002a). I utarbeiding av eit spørjeskjema vil mellom anna ei 
pilotundersøking kunne styrke omgrepsvaliditeten noko . Det blei i dette prosjektet 
gjennomført ei form for pilotundersøking, men grunna tidsaspektet på eit masterprosjekt, 
fylte nok ikkje denne undersøkinga opp alle krav til ei pilotundersøking slik den ideelt burde 
vere. Undersøkinga blei prøvd ut på medstudentar som gav tilbakemelding på skjemaet. Slik 
kunne uheldige formuleringar utbetrast før undersøkinga blei utsendt. 
 
Å definere pustevanskar kan vere utfordrande. Dette kan vere ei kjelde til at måleinstrumentet 
ikkje måler det som er tenkt i utgangspunktet, noko som vil svekke validiteten til 
undersøkinga. Det generelle omgrepet pustevanskar blir ikkje definert i spørjeskjemaet, då 
tanken var at respondentane sjølve skulle få moglegheit til å skildre kva for pustevanskar dei 
har erfaring med i det opne feltet. Pustevanskar blir altså ikkje klårt definert, noko som blir 
gjort for å få tak i breidda og la respondentane definere det sjølve. Slik sett er omgrepet tenkt 
	   64	  
definert som vanskar med pust, eit samleomgrep for VCD og andre vanskar med respirasjon. 
At dette omgrepet ikkje blei definert, viser seg å kunne vere både ein styrke og ei svakheit 
med undersøkinga. I det opne spørsmålet blir det ved fleire høve skildra pustevanskar som 
kan relaterast til øvre luftvegsobstruksjon utan at diagnosen VCD blir nemnd, medan det hos 
nokon av respondentane har ført til forvirring og usikkerheit. 
 
På same måte som ein kan betre reliabiliteten ved å auke talet på målingar av same type. Slik 
kan ein også betre validiteten. I staden for å stille eitt konkret spørsmål om står åleine og 
måler eitt omgrep, vil ein kunne styrke validiteten ved å stille ulike spørsmål som indirekte 
kan kartlegge eitt omgrep (Kleven, 2002a). Dette er forsøkt gjort ved fleire tilfelle i denne 
undersøkinga. Både erfaring og kjensle av kompetanse er forsøkt målt ved hjelp av fleire 
spørsmål. Då dette saman med interesse er meint å utgjere kjennskap, vil det nok på den 
andre sida kunne svekke omgrepsvaliditeten at det er færre spørsmål som tappar omgrepet 
interesse. 
 
Ytre validitet 
Ytre validitet handlar om kor vidt ein kan generalisere resultata frå utvalet til populasjonen.  
Det er her snakk om kor vidt utvalet i undersøkinga er representativt. Jo større likskap det er 
mellom dei som svarer og målet, altså populasjonen, jo høgre ytre validitet kan ein forvente 
(Lund, 2002a). I dette tilfellet gjeld det om ein ut frå utvalet i undersøkinga vil kunne seie 
noko om korleis kjennskapen til pustevanskar og VCD er hos norske logopedar. Det kan sjå 
ut som at det er spreiing i utvalet både når det gjeld landsdel, alder, arbeidserfaring. Utvalet i 
undersøkinga utgjer 11 prosent av det totale medlemstalet i Norsk logopedlag per april 2013. 
Ut frå Norsk logopedlag sin medlemsstatistikk, ser det ut til at kjønnsfordelinga blant 
respondentane og medlemmane i logopedlaget er tilnærma lik. I undersøkinga er 11,6 prosent 
av respondentane menn og 88,4 prosent kvinner, medan det i Norsk logopedlag er 11,7 
prosent mannlege og 88,3 prosent kvinnelege medlemmar. Ei kjønnsfordeling som samsvarer 
så godt med medlemsstatistikken i Norsk logopedlag kan vere med på å styrke den ytre 
validiteten til undersøkinga.  
 
Sjølv om det kan sjå ut som at utvalet er representativt med tanke på kjønnsfordeling blant 
norske logopedar, må ein her også ta omsyn til andre aspekt ved undersøkinga. Kven er det 
som svarer på elektroniske spørjeskjema? Kanskje er det slik at spesielle eigenskapar ved 
individa gjer at dei vel å svare på elektroniske undersøkingar, medan andre eigenskapar ved 
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individ gjer at ein vel å avstå frå å svare på slike undersøkingar. Dette kan spele inn ikkje 
berre i samband med forma på undersøkinga, men også temaet. Det kan tenkjast at dei som 
svarer på spørjeundersøkingar om pustevanskar og VCD har ei spesiell interesse eller ein 
eigenskap som gjer at dei vel å svare. Svarer dei fordi dei har kjennskap til VCD eller svarer 
dei fordi dei er nysgjerrige på pustevanskar? Dette kan medføre at både utvalet og resultata 
ikkje let seg generalisere til populasjonen. Ein bør med andre ord vere varsam med å 
generalisere ut frå eit lite utval som ein også har lite informasjon og statistikk på frå før. Det 
er difor ikkje gjort forsøk på å generalisere til kva kjennskap norske logopedar har til 
pustevanskar og VCD. På grunnlag av tendensane i utvalet i denne undersøkinga, kan det 
likevel tyde på at logopedar har liten kjennskap til dette. 
 
Indre validitet 
Fordi designet til dette prosjektet er ikkje-eksperimentelt, og difor ikkje eignar seg til å 
trekkje kausale slutningar frå, bør ein vurdere alternative tolkingar til resultata i undersøkinga 
for å freiste å styrke den indre validiteten. Slike design vil generelt sett ha svakare indre 
validitet enn eksperimentelle design, der ein har moglegheit til å oppnå full eksperimentell 
kontroll (Kleven, 2002b). Likevel vil  det vere viktig å ha drøfta ulike retningar og 
forklaringar på resultata. I denne undersøkinga kan ein med andre ord finne ut om variablar 
samvarierer.  Ein kan derimot ikkje trekkje slutningar om korleis og kvifor dei samvarierer, 
men ein kan drøfte moglege forklaringar på dette. 
 
Statistisk validitet 
Statistisk validitet dreier seg om grunnlaget ein har for å trekkje dei slutningane ein gjer, altså 
om kor vidt krava til slutningsstatistikk er oppfylte (Lund, 2002b). Val av eigna metodar for 
dataanalyse har her vore viktig. Dette gjeld både i arbeidet med  konstruksjon av 
spørjeskjemaet, samt korleis resultata blir handsama. Vidare er ikkje utvalet i denne 
undersøkinga randomisert, noko som er eit krav for at ein skal kunne trekkje statistiske 
slutningar ut frå datamaterialet. Dersom utvalet hadde vore større og randomisert ville nok 
den statistiske validiteten vore styrka. Likevel kan ein ut frå dette sjå tendensar som kan 
tenkjast å gjelde populasjonen. 
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5.2.2 Reliabilitet 
Reliabilitet omhandlar som tidlegare nemnt stabiliteten til måleinstrumentet. Dersom 
målingane ein utfører med måleinstrumentet gir likt svar uavhengig av tid og stad, kan det 
seiast å ha høg reliabilitet. Måleinstrumentet sin stabilitet er avgjerande for at resultata skal 
vere pålitelege. Høg reliabilitet er med andre ord sett på som naudsynt for å oppnå høg 
validitet (Ringdal, 2007).  
 
Som tidlegare nemnt er det fleire måtar å styrke reliabiliteten på. Ein kan mellom anna 
redusere feil ved innlegging og handsaming av data i analyseprogrammet (Ringdal, 2007). 
Nettskjema konverterer resultata frå undersøkinga direkte til rådata som er kompatible med 
SPSS. Dette kan ha vore med på å redusere sjansen for menneskelege feil ved handsaming av 
datamaterialet. Ein kan også auke reliabiliteten det ved å auke antal målingar av same type.  
 
Utarbeiding av samansette mål vere eit verkty for å oppnå høgre reliabilitet i undersøkinga. 
Dette vil seie at ein måler eitt omgrep med fleire spørsmål og sjå på om svara på desse 
spørsmåla samsvarer. I spørjeskjemaet er det fleire spørsmål som liknar kvarandre, men det 
er ikkje nytta mål på indre konsistens mellom spørsmåla som er tenkt å måle det same. 
Tanken i dette prosjektet har vore å nytte samansette mål for å styrke reliabiliteten i  
undersøkinga, men etter å ha vurdert spørsmåla i lys av dette, såg spørjeskjemaet ut til å vere 
for lite omfattande og ha for få indikatorar som tappar kvart omgrep for å kunne gjere dette. 
Sjølv om dette er ei kartleggingsundersøking, kunne det nok likevel ha vore hensiktsmessig å 
nytte samansette mål for å styrke reliabiliteten.  
 
Trass i at samansette mål ikkje er nytta, kan dei indikatorane i undersøkinga som tappar 
tilnærma det same likevel vere med på å styrke måleinstrumentet sin reliabilitet. Eit døme på 
dette er variablane som omhandlar interesse for å arbeide med behandling av pustevanskar og 
i kva grad ein er motivert til å jobbe med behandling av pustevanskar. Desse to variablane har 
ei korrelasjonskoeffisient på 0.927. At desse variablane som er meint å tappe områder med 
slektskap korrelerer så sterkt, gjer at spørsmåla sin reliabilitet blir styrka då det ser ut til at dei 
måler det dei er tenkt å måle. I likskap med dette kan også funna knytt til samvariasjon 
mellom kompetanse på pustevanskar, spise- og svelgevanskar, dysartri og stemmevanskar 
også vere med på å bygge opp under undersøkinga sin reliabilitet. Når kjensle av kompetanse 
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på områder med fellestrekk korrelerer, tyder dette på at ein måler noko av det same, kan dette 
altså styrke stabiliteten til måleinstrumentet. 
 
5.3 Kritikk til eiga forsking 
I det følgjande vil eg drøfte kva eg gjerne skulle sett eg hadde gjort annleis i samband med 
kartleggingsundersøkinga. Sjølv om det er mykje lærdom i arbeidet med eit slikt 
mastergradsprosjekt, finn eg det også lærerikt å reflektere rundt kva eg eventuelt kunne gjort 
annleis. Tidsaspektet på ei masteroppgåve vil ein nok alltid kome innom når ein skal 
reflektere rundt prosjektet. Prosessen med utforming av spørjeskjema og innføring i teori og 
metode er tidkrevjande, og for å få gjennomført datainnsamlinga, er ein avhengig av å få 
sendt ut spørjeskjemaet i rimeleg tid, slik at ein også får tid til å gjennomføre analyser av 
innsamla data. 
 
Spørsmålsstilling 
I ettertid ser eg at eg burde ha lagt til eitt ord i desse spørsmåla om tal på brukarar med 
pustevanskar og VCD, nemleg ordet ”primært”. Dette fordi det ser ut til at dei som svarer nei 
på spørsmålet om dei har fått henvist brukarar primært på grunn av pustevanskar, oppgir å ha 
møtt brukarar med pustevanskar på neste spørsmål, då det har blitt tolka til å gjelde 
pustevanskar både som primær og sekundær vanske. Eg ser også at det kunne vore ein fordel 
å nytte tilnærma like spørsmålsstillingar og tilnærma likt innhald når det kjem til 
graderingsspørsmåla knytt til pustevanskar og VCD. Graderingsspørsmåla knytt til 
pustevanskar i spørjeskjemaet er langt meir omfattande enn graderingsspørsmåla knytt til 
VCD. Då spørjeskjemaet blei konstruert, var tanken at respondentane kanskje ville reagere 
negativt på mange tilnærma like spørsmålsstillingar. Eg var i tillegg forsiktig med å stille 
spørsmål som kunne antyde at det var forventa at respondentane kunne noko om VCD. Som 
tidlagre nemnt, kunne det vore ynskeleg at eg stilte fleire spørsmål om det same for å kunne 
slå saman indikatorar til samansette mål. Dette ville kunne styrka både validiteten og 
reliabiliteten til undersøkinga. 
 
Omgrep 
Som tidlegare nemnt, ser eg også at det kan vere problematisk å skulle måle eit omgrep som 
ikkje er klårt definert. I dette tilfellet gjeld det spesielt omgrepet ”pustevanskar”. Når det 
gjeld spørjeskjema som kartleggingsverktøy, kan det dessutan vere utfordrande for 
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informantane å talefeste ulike omgrep som ein i det daglege ikkje talfestar. Det kan nok verke 
kunstig å skulle talfeste sin eigen kompetanse på eit felt. 
 
At det er terminologiforvirring og diskusjon rundt diagnosen VCD kan også ha bidrege til at 
kartlegginga av kjennskapen til norske logopedar har blitt meir utfordrande. Dette har igjen 
ført til at eg i denne oppgåva har nytta pustevanskar som paraplyomgrep og VCD som 
nemning for den spesifikke diagnosen. 
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6 Avslutning  
Logopedisk behandling blir av fleire forskingsmiljø hevda å utgjere ein viktig del av 
behandlinga av VCD og liknande pustevanskar. Kor vidt behandling av slike pustevanskar 
faktisk ligg innanfor logopedar sitt fagfelt, er nok ein eigen diskusjon. Då VCD er ein 
pustevanske det dei seinare åra har blitt meir merksemd rundt, spesielt som 
differensialdiagnose til anstrengingsastma, vil det nok vere behov for å vite kva for instansar 
som kan møte dei som opplever liknande pustevanskar. Kanskje er det behov for å få ei 
avklaring på kven som behandlar VCD.  
 
Dersom forskingslitteraturen sine tilrådingar ikkje samsvarer med kompetansen logopedane 
sit inne med, vil nok dette kunne gå utover dei som har pustevanskar. Det kunne nok tent 
både med ei avklaring av kven som skal utgjere behandlingstilbodet, og dersom dette inneber 
logopedar, ville det nok vore nyttig med ei meir omfattande kartlegging både av norske 
logopedar sin kjennskap til VCD og av evidensbasert logopedisk praksis knytt til vansken. Ut 
frå denne kartleggingsundersøkinga kan det sjå ut til at nokre få logopedar sit med 
spisskompetanse på behandling av pustevanskar og VCD, medan fleirtalet har liten eller 
ingen kjennskap til dette. 
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Vedlegg 2: Invitasjon til undersøkinga 
 
Kva	  område	  innanfor	  logopedi	  jobbar	  du	  med?	  	  Håper	  du	  tar	  deg	  tid	  til	  å	  svare	  ved	  å	  følgje	  denne	  lenka: 
https://nettskjema.uio.no/answer/53094.html	  	  	  Informasjon	  om	  undersøkinga:	  	  Dette	  er	  eit	  forsøk	  på	  ei	  kartlegging	  av	  logopedar	  sitt	  arbeid	  med	  pustevanskar,	  og	  eg	  inviterer	  deg	  til	  å	  svare	  uavhengig	  av	  kva	  felt	  innanfor	  logopedien	  du	  jobbar	  med.	  Studentar	  er	  også	  velkomne	  til	  å	  svare.	  Undersøkinga	  består	  av	  eit	  elektronisk	  spørjeskjema	  som	  vil	  ta	  deg	  om	  lag	  10	  minutt	  å	  svare.	  	  	  Mitt	  namn	  er	  Camilla	  Myren	  Døving.	  Eg	  er	  masterstudent	  	  i	  logopedi	  ved	  Universitetet	  i	  Oslo	  og	  skriv	  masteroppgåve	  dette	  semesteret.	  I	  mitt	  masterprosjekt	  ynskjer	  eg	  å	  kartleggje	  om	  norske	  logopedar	  møter	  brukarar	  med	  pustevanskar	  i	  sitt	  arbeid.	  Eg	  er	  nysgjerrig	  på	  om	  det	  er	  vanleg	  at	  menneske	  med	  pustevanskar	  oppsøker	  logoped.	  Gjennom	  utdanning	  og	  praksis	  har	  eg	  møtt	  menneske	  med	  pustevanskar,	  og	  har	  fatta	  interesse	  for	  kva	  vi	  som	  logopedar	  kan	  gjere	  for	  menneske	  med	  slike	  vanskar.	  	  For	  å	  kunne	  gjennomføre	  denne	  kartlegginga	  har	  eg	  kontakta	  lokallagsleiaren	  i	  ditt	  logopedlag	  og	  bedt	  om	  å	  få	  sende	  ut	  denne	  undersøkinga.	  Det	  er	  slik	  eg	  har	  fått	  tilgang	  til	  di	  e-­‐postadresse.	  Undersøkinga	  er	  inga	  kunnskapsmåling,	  og	  krev	  inga	  førebuingstid.	  Eg	  er	  interessert	  i	  dine	  erfaringar	  og	  tankar	  her	  og	  no.	  Det	  er	  frivillig	  å	  delta,	  og	  du	  står	  fritt	  til	  å	  trekke	  deg	  når	  som	  helst.	  Opplysningene	  blir	  anonymiserte	  innan	  forventa	  prosjektslutt	  31.05.2013.	  Dei	  blir	  behandla	  konfidensielt	  og	  vil	  bli	  sletta	  så	  snart	  prosjektet	  er	  avslutta.	  Prosjektet	  er	  innmeldt	  til	  Personvernombodet	  for	  forsking	  ved	  Norsk	  samfunnsvitenskaplig	  datatjeneste. 	  	  Dersom	  du	  har	  spørsmål	  knytt	  til	  undersøkinga,	  ta	  gjerne	  kontakt	  med	  meg	  eller	  	  rettleiaren	  min.	  	  Venleg	  helsing	  	  Camilla	  Myren	  Døving	  camillmd@stud.uv.uio.no	  	  Rettleiar:	  Lage	  Jonsborg	  lage.jonsborg@isp.uio.no	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Vedlegg 3: Påminning om undersøking Eg	  ynskjer	  å	  takke	  alle	  som	  har	  svart	  på	  undersøkinga	  mi	  om	  pustevanskar!	  	  Dersom	  du	  ynskjer	  svare	  på	  undersøkinga,	  men	  ikkje	  har	  fått	  gjort	  det	  enno,	  er	  det	  ope	  fram	  til	  24.02.2013.	  Adressa	  til	  skjemaet	  er:	  
https://nettskjema.uio.no/answer/53094.html 	   
Informasjon	  om	  undersøkinga 
Dette	  er	  eit	  forsøk	  på	  ei	  kartlegging	  av	  logopedar	  sitt	  arbeid	  med	  pustevanskar,	  og	  eg	  inviterer	  deg	  til	  å	  
svare	  uavhengig	  av	  kva	  felt	  innanfor	  logopedien	  du	  jobbar	  med.	  Studentar	  er	  også	  velkomne	  til	  å	  
svare.	  Undersøkinga	  består	  av	  eit	  elektronisk	  spørjeskjema	  som	  vil	  ta	  deg	  om	  lag	  15	  minutt	  å	  svare	  på. 
Mitt	  namn	  er	  Camilla	  Myren	  Døving.	  Eg	  er	  masterstudent	  	  i	  logopedi	  ved	  Universitetet	  i	  Oslo	  og	  skriv	  
masteroppgåve	  dette	  semesteret.	  I	  mitt	  masterprosjekt	  ynskjer	  eg	  å	  kartleggje	  om	  norske	  logopedar	  møter	  
brukarar	  med	  pustevanskar	  i	  sitt	  arbeid.	  Eg	  er	  nyfiken	  på	  om	  det	  er	  vanleg	  at	  menneske	  med	  pustevanskar	  
oppsøker	  logoped.	  Gjennom	  utdanning	  og	  praksis	  har	  eg	  møtt	  menneske	  med	  pustevanskar,	  og	  har	  fatta	  
interesse	  for	  kva	  vi	  som	  logopedar	  kan	  gjere	  for	  menneske	  med	  slike	  vanskar. 
For	  å	  kunne	  gjennomføre	  denne	  kartlegginga	  har	  eg	  kontakta	  lokallagsleiaren	  i	  ditt	  logopedlag	  og	  bedt	  om	  
å	  få	  sende	  ut	  denne	  undersøkinga.	  Det	  er	  slik	  eg	  har	  fått	  tilgang	  til	  di	  e-­‐postadresse.	  Undersøkinga	  er	  inga	  
kunnskapsmåling,	  og	  krev	  inga	  førebuingstid.	  Eg	  er	  interessert	  i	  dine	  erfaringar	  og	  tankar	  her	  og	  no.	  Det	  er	  
frivillig	  å	  delta,	  og	  du	  står	  fritt	  til	  å	  trekke	  deg	  når	  som	  helst.	  Opplysningene	  blir	  anonymiserte	  innan	  
forventa	  prosjektslutt	  31.05.2013.	  Dei	  blir	  behandla	  konfidensielt	  og	  vil	  bli	  sletta	  så	  snart	  prosjektet	  er	  
avslutta.	  Prosjektet	  er	  innmeldt	  til	  Personvernombodet	  for	  forsking	  ved	  Norsk	  samfunnsvitenskaplig	  
datatjeneste. 
Dersom	  du	  har	  spørsmål	  knytt	  til	  undersøkinga,	  ta	  gjerne	  kontakt	  med	  meg	  eller	  	  rettleiaren	  min. 
	   
Venleg	  helsing 
Camilla	  Myren	  Døving 
camillmd@stud.uv.uio.no 
	   
Rettleiar:	   
Lage	  Jonsborg 
lage.jonsborg@isp.uio.no 
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